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Lastenreuma eli juveniili idiopaattinen artriitti, JIA, on kasvuvuosiin ajoittuva 
sairaus. Sen vaikutukset näkyvät usein primaarisina ja sekundaarisina häiriöi-
nä, jotka saattavat rajoittaa lapsen toimintaa ja osallistumista kotona, koulussa 
ja sosiaalisissa tilanteissa. JIA ei ole yksittäinen sairaus, vaan se kattaa ylei-
simmät lasten reumataudit. (Klepper 2008, 487.) Alatyyppien luokittelusta on 
monta näkökulmaa, mutta useampi lähde jakaa lastenreuman seitsemään 
alatyyppiin. Lastenreuma ja sen alatyypit esitellään luvussa neljä.  
Lastenreumaa sairastavien fyysistä toimintakykyä voidaan tutkimusten perus-
teella edistää liikunnan avulla. Tämän opinnäytetyön tarkoitus on selvittää, 
minkälainen liikunta sopii reumalapsille uusimpien tutkimusten mukaan, ja 
näin auttaa vanhempia alkuun lastenreumadiagnoosin saaneen lapsen tuke-
misen ja hoitamisen kanssa. Työn tavoitteena on tuottaa Keski-Suomen kes-
kussairaalan lastenfysioterapian osastolle ohjevihkonen, joka on suunnattu 
vasta diagnoosin saaneiden reumalasten vanhemmille. Näkökulmana vihko-
sessa on reumalapsen liikuntamahdollisuudet sekä ohjeiden antaminen koto-
na tehtävään oireiden hoitoon. Opinnäytetyön haluttiin olevan kattava teo-
riapohja liikuntasuosituksille sekä vahva tietopaketti lastenreumasta ja sen 
hoidosta esimerkiksi uusille fysioterapeuteille. Tämän vuoksi opinnäytetyöhön 
on koottu paljon tietoa myös lastenreumaa sairastavien lasten fysioterapiasta.  
Lastenreuman diagnosointi on hidasta, sillä oireet muuttuvat ja kehittyvät ajan 
myötä. Oikean diagnoosin saamiseen voi mennä kuukausia tai vuosia, mikä 
on perheille ja lapsille raskasta. Kuitenkin diagnoosin löytymisen jälkeen reu-
malasten kuntoutus on huolellista ja lapsen toimintakykyä tuetaan parhain 
mahdollisin tavoin. (Klepper 2008, 487.) Suomessa lastenreumadiagnoosin 
saa vuosittain noin 150 lasta. Heistä puolet on sairastuessaan alle 15-
vuotiaita. (Lastenreuma 2011.) Lastenreumaa ilmenee enemmän tytöillä, sillä 
Haapasaaren (2002, 167) mukaan 70 % sairastuneista on tyttöjä. Keski-
Suomen keskussairaalassa lastenreuma diagnosoidaan kuukausittain 1-2 lap-




Opinnäytetyö toteutetaan toiminnallisesti, ja sen tuotoksena on ohjevihkonen. 
Vihkoon kootut liikuntasuositukset perustuvat tutkimuksiin, joihin on perehdytty 
systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla. Kirjallisuutta on käytetty tiedon-
hakuun lastenreumasta. Työssä on sovellettu yleisesti niveltulehduksia käsit-
televiä teoksia, sillä lastenreumasta pelkästään ei koettu löytyvän tarpeeksi 
lähteitä. Lisäksi kirjallisuudesta on haettu tukea tutkimuksista löydettyihin lii-
kuntasuosituksiin. Opinnäytetyössä käytetyt käsitteet ovat fysioterapian ja lää-
ketieteen ammattisanastoa, sillä opinnäytetyö on suunnattu fysioterapeuteille. 
Perheille suunnattu ohjevihkonen on kirjoitettu suomenkielisiä termejä käyttä-
en. 
Opinnäytetyössä painotetaan kahta osa-aluetta. Luvussa neljä esitellään las-
tenreuma, ja sen hoito, lääkitys sekä fysioterapia. Luvussa viisi käsitellään 
lastenreumaa sairastavalle sopivia liikuntamuotoja tutkimusten perusteella. 
Tutkimuksista löydettyjä liikuntalajeja perustellaan lisäksi kirjallisuudesta löy-
tyvän taustateorian avulla luvussa kuusi. 
2 Opinnäytetyön tarkoitus, tavoitteet ja tutki-
muskysymykset 
Opinnäytetyön tarkoitus on selvittää, minkälainen liikunta sopii lastenreumaa 
sairastaville uusimpien tutkimusten perusteella, ja näin auttaa vanhempia al-
kuun lastenreumadiagnoosin saaneen lapsen tukemisen ja hoitamisen kans-
sa. Tavoitteena on tuottaa Keski-Suomen keskussairaalan fysioterapeuteille 
jaettavaksi ohjevihkonen koskien lastenreumaa sairastavan liikuntamahdolli-
suuksia sekä oireiden hallintaa kotona. Opinnäytetyön tutkimuskysymyksiksi 
on asetettu seuraavat kaksi kysymystä: 
 Mikä on lastenreuma? 
o Mitä lastenreuman hoito ja fysioterapia pitää sisällään? 




3 Toiminnallinen opinnäytetyö 
Opinnäytetyö toteutetaan toiminnallisena opinnäytetyönä. Toiminnallisen 
opinnäytetyön tavoite on Vilkan ja Airaksisen (2003) mukaan ohjeistaa ja 
opastaa käytännön toimintaa tai järjestää ja järkeistää toimintaa. Se voidaan 
suunnitella alasta riippuen ammatilliseen käyttöön esimerkiksi ohjeen tai op-
paan muodossa. Toiminnallisen opinnäytetyön tuloksena laaditaan aina jokin 
tuotos. Toteutukseen suositellaan toimeksiantajaa, jonka kautta pystytään 
luomaan suhteita työelämään sekä mahdollisesti parantamaan työllistymis-
mahdollisuuksia. Omaa osaamista pystytään toiminnallisen opinnäytetyön 
kautta näyttämään laajemmalle yleisölle sekä peilaamaan omia ammatillisia 
resursseja senhetkisiin työelämän vaatimuksiin. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9, 
16–17, 51.) On tärkeää, että työelämä ja koulut tekevät yhteistyötä, jotta pys-
tytään yhdessä pohtimaan, millaisia taitoja työelämässä tarvitaan ja mitä tulisi 
kehittää tai muuttaa (Vilkka & Airaksinen 2004, 21). 
Toiminnallisessa opinnäytetyössä luodaan viestinnällisin ja visuaalisin keinoin 
kokonaisilme, jossa on näkyvillä päämäärä ja tavoite. Toteutustapaa valittaes-
sa on tärkeää arvioida, mikä on sellainen tuotoksen muoto, joka palvelisi koh-
deryhmää mahdollisimman hyvin. Painotuotteissa, kuten ohjeissa ja oppaissa 
tulee miettiä mielikuvia, joita halutaan kohderyhmälle luoda. Tuotteen kokoa 
tulee miettiä, sillä tekstin asetteluun vaikuttaa lopullinen painotuotteen koko. 
Nämä asiat kuten myös paperin laatu ja tekstikoko vaikuttavat tuotteen luetta-
vuuteen. (Vilkka & Airaksinen 2003, 51–52.) 
Toiminnallisen opinnäytetyön tuotoksen ensisijaisia kriteerejä ovat tuotteen 
uusi muoto, käytettävyys kohderyhmässä, houkuttelevuus, informatiivisuus, 
selkeys sekä johdonmukaisuus. Erityisesti ohjeiden ja oppaiden kohdalla läh-
dekritiikki on suuressa roolissa ja on tärkeää pohtia tiedon alkuperää, sillä 
kaikki tieto ei ole yhtä ajanmukaista. Tutkijan on tärkeää kuvata, miten hänen 
käyttämiensä tietojen luotettavuus on varmistettu.  (Vilkka & Airaksinen 2003, 
53.) Lähdekritiikissä arvioitavia asioita ovat kirjoittajan tunnettavuus ja arvos-




sekä totuudellisuus ja puolueellisuus (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2009, 
113–114).  
4 Lastenreuma 
Lastenreumatologia on suhteellisen uusi erikoisala lastentaudeissa. Se käsit-
tää suuren kirjon erilaisia taudinkuvia, jotka yleisellä tasolla on jaettu tuleh-
duksellisiin ja ei-tulehduksellisiin sairauksiin. Yhteistä näillä sairauksilla ovat 
kipu sekä kehon toiminnan heikentyminen etenkin luiden ja lihasten osalta. 
Sairauksien syyt ovat erilaiset. Tulehduksellinen sairaus on autoimmuunisai-
raus, eli kehon puolustusjärjestelmässä on häiriö. Tulehduksellisia sairauksia 
voidaan hoitaa vain lääkityksellä. Ei-tulehduksellinen sairaus johtuu biome-
kaanisista poikkeavuuksista, ja sen hoito tapahtuu korjaamalla biomekaanista 
toimintaa lääkkeiden sijaan. Tämä tapahtuu yleensä fysioterapian avulla. 
(Maillard 2007, 219.) 
Lastenreuma (engl. juvenile idiopathic arthrhitis) on nivelten tulehduksellinen 
autoimmuunisairaus, joka alkaessaan kestää vähintään kuusi viikkoa, ja ilme-
nee alle 16-vuotiaalla (Haapasaari 2002, 172; Maillard 2007, 220). Se on yksi 
yleisimmistä lasten reumataudeista, mutta ei ole itsessään yksi sairaus, vaan 
sen alle luetaan yleisimmät lastenreumatautityypit (Klepper 2008, 487). Tu-
lehduksen aiheuttajaa ei tiedetä, eikä sairauteen ole keksitty parantavaa hoi-
toa (Lastenreuma 2011). Arviolta puolet lapsista sairastuu ennen viiden vuo-
den ikää, mutta lapsi voi sairastua missä tahansa lapsuuden vaiheessa (Haa-
pasaari 2002, 167). Krooniset nivelsairaudet heikentävät lasten yleiskuntoa 
monella eri tavoin. (Heikinaro-Johansson & Kolkka 1998, 73). Lastenreuman 
ilmaantuvuus on 0,008-0,226/1000 lasta, ja vallitsevuus 0,07-4,01/1000 lasta. 




4.1 Etiologia ja patogeneesi 
Lastenreuman tarkkaa syytä ei tiedetä. Syitä on todennäköisesti useampia, ja 
perinnöllisten tekijöiden katsotaan lisäävän sairastumista tiettyihin tautimuo-
toihin. (Lastenreuma 2011.) Haapasaaren (2002, 167) mukaan sairauden on 
huomattu esiintyvän perheittäin ja suvuittain. Lastenreumaa ei lueta perinnölli-
seksi sairaudeksi, sillä se ei periydy suoraan vanhemmilta lapselle, mutta ei 
myöskään käyttäydy kuten tartuntataudit (Lastenreuma 2011; Perustietoa las-
tenreumasta 2010). Yleisen näkemyksen mukaan sairaus luokitellaan im-
muunijärjestelmän toimintahäiriöksi, joka johtaa nivelten ja muiden kudosten 
tulehdustiloihin. Tutkijat ovat esittäneet, että sairaus saisi alkunsa altistuneen 
geenitekijän kohdatessa ulkoisen laukaisijan, joka voi olla bakteeri- tai virusin-
fektio. (Klepper 2008, 492.) Oma tai vanhempien tupakointi luetaan myös sai-
raudelle altistavaksi tekijäksi (Lastenreuma 2011). Kehon immuunijärjestel-
mään liittyvien T-solujen epänormaali toiminta sekä tulehtuneen nivelkalvon 
patologia viittaavat soluvälitteiseen patogeneesiin. Ei olla varmoja, onko sai-
rauden takana erilaisia syytekijöitä kullekin sairauden alatyypille, vai voiko yksi 
patogeeni ollessaan vuorovaikutuksessa lapsen yksilöllisten tekijöiden, kuten 
alttiuden kanssa aiheuttaa eriävän kirjon kliinisiä kuvia. (Klepper 2008, 493.) 
4.2 Patologia 
4.2.1 Nivel- ja lihastoiminnan häiriöt 
Lastenreumassa tulehtuneessa nivelessä tapahtuu muutoksia niin sisäisesti 
kuin ulkoisestikin. Nivelen sisäinen toiminta muuttuu, mikä johtaa ulkoisiin, 
näkyviin ongelmiin. Niveltulehduksen ensisijaisia merkkejä ovat turvotus, liike-
radan lopussa ilmenevä kipu ja jäykkyys. Tulehdus aiheuttaa niveleen sisäistä 
vuotoa, joka johtaa turvotukseen ja nivelkapselin pullistumiseen. (Klepper 
2008, 494.) Nivelnesteen viskositeetti laskee, ja se muuttuu vesimäiseksi. Ni-




duksellista nestettä, joka leviää nivelrustojen ympärille aiheuttaen ruston 
pehmentymistä ja heikentymistä. Rustokudos syöpyy ja ohenee, mistä seuraa 
myös rustokudoksen alaisen luun kuluminen. (Hakala 2007, 324; Klepper 
2008, 494.) Nivelnesteeseen vapautuu rappeutumista edistäviä entsyymejä, ja 
tämä häiritsee entisestään nivelrustosäikeiden verkostoa. Nivelpinnat muuttu-
vat epätasaisiksi ja nivelen linjaukset ja stabiliteetti ovat vaarassa. (Klepper 





Kuva 1. Polvinivel ja reuma (Klepper 2008, 495) 
 
Myöhemmin nivelissä voi ilmetä sisäisiä kiinnikkeitä ja luupiikkejä, ja nivel voi 
vaikuttaa suurentuneelta luiden liikakasvun vuoksi. Niveltä ympäröivien jäntei-
den ja ligamenttien sidekudostuminen johtaa niveljäykistymiin. Pienissä nive-
lissä voi tapahtua jopa osittaisia sijoiltaanmenoja. Lisäksi pehmytkudokset 
lyhenevät, kun niveltä pidetään koukistetussa asennossa kivun vähentämi-




minen kuormituksessa, mikä johtaa entisestään rappeuttaviin muutoksiin. 
(Klepper 2008, 494–495.) 
Nivelrakenteiden häiriöiden myötä myös niveltä ympäröivissä lihaksissa ta-
pahtuu muutoksia. Lyhentymisen lisäksi lihaksissa ilmenee atrofiaa eli lihas-
surkastumaa. Tämä on seurausta mm. lihasten käyttämättömyydestä sekä 
refleksien katoamisesta kivun ja turvotuksen vuoksi. (Klepper 2008, 495.) 
Suorituskyvyn muutokset lihastoiminnassa ovat seurausta nivelkivusta ja liik-
kumattomuudesta, niveltulehduksesta ja nivelen biomekaniikan muutoksista 
(Klepper 2008, 515; Maillard 2007, 234). Lapsuusiän reumaa sairastavilla lap-
silla on todettu lihasvoiman heikkenemistä lonkan ojentajissa ja loitontajissa, 
polven ojentajissa, nilkan koukistajissa ja ojentajissa, olkavarren loitontajissa 
ja koukistajissa, kyynärvarren koukistajissa ja ojentajissa sekä puristusvoi-
massa. (Klepper 2008, 506.) 
Sytokiineilla on merkittävä vaikutus lihastoimintaan, ja niiden kohonnut määrä 
veressä saattaa selittää reumalasten kunnon nopean heikkenemisen. Erityi-
sesti TNF-α on merkittävä sytokiini liittyen normaaliin lihastoimintaan, sillä se 
lisää uusien lihassolujen syntymistä ja auttaa vanhojen lihassolujen solu-
kuolemassa. Lastenreumassa koholla oleva TNF-α -taso vähentää lihaksen 
supistusaktivaatiota sen lihastoimintaa inhiboivan vaikutuksen vuoksi. Kysei-
sen sytokiinin liiallisuus voi aiheuttaa lihasten surkastumista ja pitkään kohon-
neena määränä lihassairauksia. Toinen lihastoiminnan kannalta tärkeä syto-
kiini on IL-6. Se on tärkeä normaalin ja terveen lihastoiminnan kannalta, mutta 
se ymmärretään myös tulehdusta edistävänä sytokiinina tulehduksellisissa 
sairauksissa lapsilla. IL-6 vaikuttaa lihaksen energia-aineenvaihduntaan sekä 
toimii harjoittelun jälkeisen lihastulehduksen käynnistäjänä lihaksen kasvua 
edistävässä tarkoituksessa. Lastenreumassa IL-6 sytokiinin määrä kehossa 
on epänormaalin korkea, mikä johtaa liialliseen lihastulehdukseen ja näin li-
hastoiminnan heikentymiseen. (Maillard 2007, 235.) TNF-alfa sekä IL-6 syto-
kiinit ovat merkittäviä proinflammatorisia sytokiineja, joiden synty vaikuttaa 






Lastenreumassa on yleistä, että luissa esiintyy niin paikallisia kuin laajempia-
kin kasvuhäiriöitä. Sairauden aktiivinen vaihe, tulehdus, johtaa lisääntynee-
seen verenvirtaukseen nivelen alueella, mikä aiheuttaa luiden liikakasvua. 
Tätä esiintyy yleisimmin olkaluun, värttinäluun, reisiluun sekä sääriluun päis-
sä. Lisäksi liikakasvua voi esiintyä reisiluun mediaalisessa nivelnastassa. Toi-
saalta aktiivinen vaihe voi myös pysäyttää luun kasvamisen. Tätä esiintyy mm. 
käsissä ja leukanivelessä. (Klepper 2008, 495.) Sorsan (2007, 300) mukaan 
leukanivel voi joskus olla lastenreumassa ensimmäinen sairastunut nivel. Tu-
lehdukset lihasjänteen tai nivelsiteen kiinnityskohdassa ovat mahdollisia, ja 
niitä esiintyy useimmiten kantaluussa tai selkänikamissa (Klepper 2008, 496). 
Perintötekijöillä on suuri vaikutus luumassan kehittymiseen, mutta lapsuus- ja 
kasvuiässä sairastettu pitkäaikaissairaus, ja sen hoito voivat vaikuttaa luuston 
kehitykseen negatiivisesti, ja reumalasten luuntiheysarvot jäävätkin yleisesti 
normaalia alhaisemmiksi. Kasvuiässä saavutettu luumassan huippumäärä 
ennustaa olennaisesti aikuisiän osteoporoosia; alhainen luumassa altistaa 
murtumille varhaisemmassa iässä - lastenreumaa sairastavilla murtumat ovat 
mahdollisia jo lapsuudessa. (Kröger 2007, 301.) Sairaudessa myöhemmin 
ilmenevä demineralisaatio eli kivennäisaineiden aleneminen on yhä yleisem-
pää ja sen nähdään liittyvän jatkuvaan fyysiseen inaktiivisuuteen lisäten mur-
tumariskiä nikamissa ja pitkissä luissa. Pitkään sairastaneilla lapsilla luuntihe-
yttä alentavat ja murtumariskiä nostavat ravintoainepuutokset, alhainen ke-
honpaino sekä alentunut fyysinen aktiivisuus. Näitä tekijöitä pahentavat pitkä-
aikainen kortikosteroidien käyttö. (Klepper 2008, 496.) Luuston kehitykseen 
eniten vaikuttaa reumataudin vaikeus, joten ensimmäisenä on pyrittävä päät-
tämään taudin aktiivinen vaihe. Tärkeää on myös riittävä D-vitamiinin ja kal-
siumin saanti. (Kröger 2007, 302.) 
4.2.3 Nivelten sekundaariset ongelmat 
Reumasairauksissa kipu on olennainen osa taudinkuvaa (Martio 2007, 115). 




että liikkuminen tuottaisi mahdollisimman vähän kipua. Virheellisistä liikemal-
leista seuraa lihasepätasapaino ja muutokset niveliä liikuttavissa ja tukevissa 
kudoksissa. Yleensä liikeradat pienenevät ja toimintakyky heikkenee. (Leppä-
nen 2007, 310.) 
Lastenreuman oireiden ilmeneminen nilkassa on tyypillistä kaikissa lasten-
reuman alatyypeissä ja erityisesti koukistussuunnan rajoittuminen on yleistä 
(Klepper 2008, 504). Tutkimusten mukaan yli puolella nivelreumaatikolla nilk-
kanivelen liikkuvuus on alentunut (Saarikoski 2004, 611–612). Alemmassa 
nilkkanivelessä esiintyvä reuma voi alentaa jalkaterän takaosan liikkeitä. Vaik-
ka kirjallisuus määrittelee kantaluun eversion ja jalkaterän etuosan pronaation 
yleisimmäksi poikkeavaksi liikkuvuudeksi, myös kaarijalkaa ja alemman nilk-
kanivelen eversion puutetta esiintyy joillain lapsilla. Jalkaterän pienten luiden 
väliset nivelet vahingoittuvat usein. Kuten aiemmin mainittu, yleisiä ongelmia 
ovat vaivasenluu, jäykkä isovarvas, vasaravarpaat sekä varpaiden päällekkäin 
menemiset. (Klepper 2008, 504.)  
Polven oireilu on yleistä monessa eri lastenreuman alatyypissä. Tyypillistä on 
polven ojennusvajaus, joka vaikuttaa kävelyyn. Tähän syynä ovat nivelen liik-
kuvuuden aleneminen, takareisilihasten kireys ja jäykkyys sekä leveän peitin-
kalvon jännittäjälihaksen (TFL) ja suoliluu-sääriluujänteen (IT) lyheneminen. 
Krooninen nivelkalvontulehdus aiheuttaa usein reisiluun nivelnastan liikakas-
vua, joka johtaa pihtipolvi-virheasentoon (ks. kuva 2.). IT -jänteen ja TFL:n 
lyheneminen pahentaa tätä virheasentoa. (Klepper 2008, 504.) Ylemmän poh-
je-sääriluunivelen oireilua ei yleensä liitetä nivelreumaan, mutta mahdollisuus 
reumaperäiseen sairauteen on olemassa. Tämän vuoksi kyseisen nivelen pit-
kään jatkuneen jäykkyyden ja kipuilun jälkeen tulisi nivelreuman mahdollisuus 
sulkea pois. Tämän nivelen oireilulla on raportoitu olevan yhteyttä myös selkä-
rankareumaan. (Canna, Chauvin & Burnham 2013.)  Nivelreuman myöhäise-
nä oireena voi esiintyä lonkkanivelen tulehdusta, joka näkyy liikerajoituksena 





Kuva 2 Alaraajojen virheasentoja. (Maillard 2007, 220.) 
 
Sekä tulehduksellisissa että ei-tulehduksellisissa reumasairauksissa voi esiin-
tyä jalkojen erimittaisuutta, joka voi hoitamattomana johtaa pysyviin selkäran-
gan epämuodostumiin. Tämän vuoksi mikäli jalkojen pituusero on enemmän 
kuin 1 cm, hoitona tulee käyttää kengässä pidettävää korotusta kuitenkin lap-
sen kasvu ja mahdollisten pituuserojen tasoittuminen huomioiden. (Maillard 
2007, 231.) 
Yläraajan ongelmista kyynärnivelen koukistussuuntainen jäykistymä on ylei-
nen ja on usein yhteydessä kyynärvarren ulkokierron rajoittumiseen. Nuorena 
alkaneessa lastenreumassa on yleistä ranteen osittaiset sijoiltaanmenot ja 




4.3 Lastenreuman luokittelu 
Amerikan kirjallisuudessa lastenreumaan on viitattu nimellä juvenile rheuma-
toid arthritis (JRA), kun taas Euroopassa taudista on käytetty nimitystä ju-
venile chronic arthritis (JCA). Uusimman luokittelun mukaan on päädytty ter-
miin juvenile idiopathic arthritis (JIA). (Haapasaari 2002, 167.) Näin ollen tässä 
työssä lastenreuman vieraskielisenä terminä käytetään juvenile idiopathic 
arthritista. 
Lastenreuman terminologia ja sen luokittelu tautityyppeineen aiheuttavat usein 
hämmennystä eri tutkijoiden välillä (Klepper 2008, 487). Suomen Reumaliitto 
ry:n (2011) mukaan lastenreuma jaetaan seitsemään eri alatyyppiin. Maillard 
(2007, 220) jakaa lastenreuman kahdeksaan eri alatyyppiin, suomalaisista 
kirjallisuuslähteistä sekä Haapasaari (2002, 168) että Honkanen ja Säilä 
(2007, 293) seitsemään, kun taas Klepper (2008, 488) puolestaan esittelee 
kolme eri luokittelujärjestelmää, jotka jakavat lastenreuman kolmeen, kuuteen 
ja seitsemään alatyyppiin. Useampaan lähteeseen perustuen seuraavassa 
kappaleessa esitellään seitsemän lastenreuman tautimuotoa.  
Suomen Reumaliitto ry:n internetsivuilla (2011) alatyypit on nimetty seuraa-
vasti: yleisoireinen lastenreuma, harvoihin niveliin kohdistuva tauti (oligoartriit-
ti), moniin niveliin leviävä harvanivelinen tauti, seronegatiivinen polyartriitti (ei 
reumatekijää), aikuistyyppinen nivelreuma (reumatekijä), nivelpsoriaasi, en-
tesoartriitti, sekä muu artriitti (Lastenreuma 2011). 
Lastenreuman alatyypit 
Yleisoireista lastenreumaa on kutsuttu myös Stillin taudiksi. Kaksi kolmasosaa 
lapsista sairastuu ennen viidettä ikävuotta (Haapasaari 2002, 168.) Tautia il-
menee tasapuolisesti tytöillä ja pojilla (Klepper 2008, 488). Yleisoireisen las-
tenreuman oireet ovat kaksi viikkoa kestävä, korkea ja aaltoileva kuume, jonka 
lisäksi vähintään yksi seuraavista: paikkaa vaihtava, lohenpunainen ihottuma 
(usein selvimmin nähtävissä kuumepiikin yhteydessä), imusolmukkeiden suu-




sekä sisäelimiä ympäröivän kalvon tulehdus serosiitti. (Haapasaari 2002, 168; 
Lastenreuma 2011, Klepper 2008, 488.) Lapsen yleisvointi on kuumeen aika-
na huono, mutta muina aikoina hyvä. Niveltulehdusta ei välttämättä ilmene 
heti, vaan se saattaa ilmaantua jopa vuosien kuluttua sairauden alkamisesta. 
Taudin kuva on muillakin tavoin vaihteleva: jotkut lapset toipuva kokonaan 
muutaman nivelen tulehdusvaiheen jälkeen, kun taas joillain tauti etenee prog-
ressiivisesti tulehdustilan pysyessä yllä ja levitessä yhä useampaan niveleen 
jopa invalidisoivaan polyartriittiin asti. (Klepper 2008, 488; Haapasaari 2002, 
170.) 
Harvoihin niveliin kohdistuva tauti eli oligoartriitti on yleisin lastenreuman ala-
tyyppi, sillä 60 % lapsireumaatikoista sairastuu siihen (Maillard 2007, 221). 
Valtaosa potilaista on tyttöjä, ja yleinen sairauden puhkeamisikä on yhdestä 
kolmeen vuotta (Haapasaari 2002, 170). Oligoartriitin määritelmä on tulehdus 
enintään neljässä nivelessä ensimmäisen kuuden kuukauden aikana. Tauti-
tyyppi jaetaan kahteen alatyyppiin: pysyvä ja leviävä. Pysyvässä muodossa 
tulehdus ei leviä useampaan kuin neljään niveleen, ja heidän ennusteensa 
niveltoiminnan kannalta on erittäin hyvä. Leviävään tyyppiin sairastuu 5-10 % 
oligoartriittilapsista. Siinä tulehdus leviää kuuden kuukauden jälkeen muihinkin 
niveliin. (Haapasaari 2002, 170; Klepper 2008, 490.) Oligoartriitti alkaa pää-
asiassa alaraajojen isoista nivelistä, joista polvi on yleisin. Sairauden kesto on 
muutama vuosi, mutta se voi uusiutua useammankin oireettoman vuoden jäl-
keen. Lisäksi 20 % lapsista kärsii iriitista, eli silmässä sijaitsevan iriksen tuleh-
duksesta. Lapsen näkyviä ensioireita ovat kömpelö ja ontuva liikkuminen aa-
mulla. Yleisvoinniltaan lapset kuitenkin ovat usein hyvässä kunnossa, minkä 
vuoksi vanhemmat eivät välttämättä heti hakeudu lapsen kanssa hoitoon. 
(Haapasaari 2002, 170–171.) 
Seronegatiivisessa polyartriitissa veressä ei ole reumatekijää ja sairastuneita 
niveliä on vähintään viisi kuuden ensimmäisen kuukauden. Tätä tautimuotoa 
sairastaa 30 % lapsireumaatikoista. Tautiin voi sairastua missä iässä tahansa, 
ja se on yleisempi tytöillä. (Haapasaari 2002, 171.) Klepperin (2008) mukaan 




nevän useimmiten epäsymmetrisenä. Molemmat kirjoittavat taudin alkavan 
huomaamatta, ja että se todetaan usein sattumalta (Klepper 2008, 488–489; 
Haapasaari 2002, 171). Yleisiä sairauden oireita ilmenee, mutta lievempinä 
kuin yleisoireisessa lastenreumassa. Sairastuneita niveliä ovat isot nivelet, 
mutta myös käsien ja jalkojen pienet nivelet voivat sairastua. Lisäksi kaularan-
ka ja leukanivel saattavat joskus sairastua. Nivelten jäykistymät, lihassurkas-
tumat ja -heikkous sekä paikalliset ja laajemmat kasvuhäiriöt ovat yleisiä. 
(Klepper 2008, 489–490.) 
Aikuistyyppisessä nivelreumassa verestä löytyy reumatekijä (seropositiivinen 
polyartriitti). Sairastuneita niveliä on vähintään viisi, kuten seronegatiivisessa-
kin tyypissä. (Lastenreuma 2011.) Tämäkin tautimuoto on yleisempi tytöillä, 
mutta yleisesti ottaen se on harvinainen, sillä vain 5 % lapsireumaatikkoa sai-
rastaa tätä muotoa. Sairauden yleisoireet ovat voimakkaita, ja niihin lukeutu-
vat väsymys, aamujäykkyys, unihäiriöt, ruokahaluttomuus sekä voimattomuus. 
(Haapasaari 2002, 171.) Klepper (2008) mainitsee yhdeksi yleiseksi seurauk-
seksi myös anoreksian. Noin puolilla tämän tautimuodon lapsista tauti kehittyy 
nopeasti aikuistyypin reumaa vastaavaksi, ja nivelissä esiintyy kulumaa jo en-
simmäisen kuukauden aikana (Klepper 2008, 490). Seropositiivinen polyartriit-
ti on ennusteeltaan vaikeimpia lastenreumatauteja, jossa invaliditeetti on yleis-
tä (Haapasaari 2002, 171). 
Nivelpsoriaasi diagnosoidaan, kun lapsella on niveltulehdus ja psoriaasi tai 
niveltulehdus ja vähintään kaksi seuraavista: daktyliitti eli makkaramaisesti 
turvonnut sormi tai varvas, kynsimuutoksia, ihotautilääkärin toteama psoriaasi 
ainakin yhdellä ensimmäisen asteen sukulaisella (Haapasaari 2002, 172). Sai-
raus alkaa niveltulehduksella, ja saattaa ensimmäiset vuodet muistuttaa epä-
symmetristä oligoartriittia, sillä psoriaasi voi ilmaantua vasta useamman vuo-
den jälkeen sairauden alkamisesta (Klepper 2008, 491). 
Entesoartriitin diagnosointi edellyttää niveltulehdusta ja entesiittiä tai niveltu-
lehdusta tai entesiittiä ja vähintään kaksi seuraavista: SI-nivelen arkuus tai 
tulehduksellinen selkärangan kipu, HLA-B27 veressä, vähintään yhden en-




värikalvotulehdus kivun, punoituksen ja valonarkuuden kanssa, tai vähintään 
kahdeksan vuotiaalla pojalla alkanut niveltulehdus. (Klepper 2008, 491.) 
Muu artriitti-ryhmä kattaa alleen lastenreumat, jotka eivät täytä yllä lueteltujen 
tautimuotojen kriteerejä, tai täyttää useamman kuin yhden tautimuodon kritee-
rit (Haapasaari 2002, 172). 
4.4 Ensioireet ja diagnosointi 
Lapsen toiminnassa tapahtuva muutos johtaa usein epäilyyn lastenreumasta. 
Muutoksia voivat olla esimerkiksi ontuminen, jäykkyys tai jo kävelemään oppi-
neen lapsen konttaaminen. (Honkanen 2007, 295.) Lastenreuman ensimmäi-
nen oire on tavallisimmin nivelten aamujäykkyys, jota voi ilmetä niin sairastu-
neissa kuin terveissäkin nivelissä. Aamujäykkyys johtaa ontumiseen tai nivel-
ten varomiseen. (Lastenreuma 2011.) Kivun ilmaisu etenkään pienillä lapsilla 
ei onnistu sanallisesti, joten se näkyy kärttyisyytenä, itkuisuutena sekä koske-
tusarkuutena (Honkanen 2007, 295; Lastenreuma 2011). Lapsella saattaa 
esiintyä myös kuumeilua, ruokahaluttomuutta tai väsymystä sekä nivelturvo-
tusta (Honkanen 2007, 295). Joissain lastenreumatyypeissä alkuoireet ovat 
vähäisiä, mikä pitkittää hoitoon hakeutumista (Haapasaari 2002, 170). 
Lastenreuman diagnosointi tehdään poissulkumenetelmällä. Kuuden viikon 
ajan kestänyt niveltulehdus todetaan lastenreumaksi, mikäli tulehdukselle ei 
nykymenetelmin ole löydettävissä muuta syytä. Lastenreuman kriteerinä on 
selkeä nivelturvotus - kipu ja liikearkuus eivät itsessään riitä. Diagnosointia 
vaikeuttaa se, että lastenreumaan ei ole spesifiä laboratoriotestiä, joka var-
mentaisi diagnoosin. Röntgenkuvantamisesta ei myöskään vielä tässä vai-
heessa ole hyötyä, sillä lasten paksut rustokudokset ovat röntgennegatiivisia, 
eikä sairauden alkuvaiheessa ole vielä ehtinyt tapahtua luukudosvaurioita. 
Ultraääni- ja magneettitutkimukset auttavat niveltulehduksen löytämisessä. 
Magneettikuvin pystytään nykyään osoittamaan tulehdus myös lonkka- ja leu-
kanivelissä. Ultraäänitutkimus vaatii kokeneisuutta, sillä se on huomattavasti 




Honkasen (2007) mukaan lääkärissä selvitetään oireiden kesto ja johdonmu-
kaisuus sekä lapselle mahdollisesti ennen oireiden alkamista sattuneet tapa-
turmat ja infektiot. Myös sukulaisten reumataudit kartoitetaan. Niveliä tutkitta-
essa lääkäri arvioi lapsen kävelyä, kyykistymistä ja käsien käyttöä. Lihasvoi-
maa ja koordinaatiota tutkitaan porraskävelyn tai juoksun avulla. Lääkäri tutkii 
lapsen nivelten kivuttoman liikelaajuuden, turvotukset, kuumotukset, lihas-
massan puolierot sekä arvioi, miten lapsi käyttää oireilevaa raajaa. Lääkärissä 
tulee tutkia kaikki nivelet, leukaniveliä myöten. Leukanivelten sairastuminen 
on suhteellisen yleistä. (Honkanen 2007, 295–296.) 
Lastenreuman diagnosoi erikoislääkäri, joita työskentelee erityisesti yliopistol-
lisissa sairaaloissa sekä rajoitetusti myös keskussairaaloissa. Lastenreuman 
seuranta kuuluu myös erikoislääkärille. Seurantakäyntejä ei rauhallisen taudin 
osalta tarvita kuin noin kerran vuodessa. Lapsireumaatikon siirtymävaihe ai-
kuisreumatologian puolelle vaatii erityistä huomiota. (Lastenreuma 2011.) 
Laboratoriotutkimukset 
Lastenreumaa ei voida todeta laboratoriotutkimuksin, vaikka erinäisiä löydök-
siä eri alatyyppien kohdalla onkin tehty. Yleisoireisen lastenreuman kohdalla 
on todettu, että valkosoluarvot ovat korkealla. Moninivelartriitissa Lasko ja 
CRP ovat yleensä koholla, kun taas entesoartriitissa kyseiset arvot voivat olla 
normaalit. Entesoartriitissa HLA-B27, eli perinnöllinen kudosantigeeni, löytyy 
verestä. HLA-B27 on melko yleinen suomalaisilla, joten sen perusteella ei pys-
tytä tekemään päätelmiä. Oligoartriittia sairastavilta on usein löydetty tuma-
vasta-ainetta verestä, mikä ei vielä todenna sairautta, eikä niiden poissaolo 
myöskään sulje sairautta pois. (Honkanen 2007, 296.) Suomen Reumaliitto 
ry:n (2011) mukaan vahvasti positiiviset tumavasta-aineet kuitenkin viittaavat 
melko varmasti joko lastenreumaan tai systeemiseen sidekudossairauteen. 
Pitkäaikainen lastenreuma ilmenee monesti anemiana. Pahanlaatuisten tau-
tien mahdollisuus suljetaan pois, mikäli veriarvoissa ilmenee valkosolujen vä-
häisyyttä ja/tai matala verihiutalearvo. Reumatekijää ei yleensä todeta lasten-





Röntgenkuvantamista käytetään alussa muiden tulehdusta aiheuttavien saira-
uksien poissulkuun. Lisäksi röntgenkuvilla pystytään toteamaan tulehtuneen 
puolen luiden suurentumat sekä pehmytosaturvotukset. Nivelet kuvataan aina 
pareittain, jotta kasvueroja pystytään vertaamaan. Tulehtuneen nivelen kehi-
tys menee tervettä niveltä edellä. Nivelkalvotulehduksien ja jännetuppituleh-
duksien aiheuttama nivelsiteiden löysyys johtaa usein ranteen ja nilkan vir-
heasentoihin. Näiden toteamisessa röntgenkuvantaminen ja ultraäänikuvan-
taminen ovat hyviä tutkimusmenetelmiä. Ultraäänikuvauksessa nähdään ni-
velkalvon turvotus, ylimääräinen neste, eroosiot sekä nivelkalvon lisääntynyt 
verenvirtaus. Magneettikuvat puolestaan antavat tarvittaessa arvokasta lisätie-
toa epäselviin tilanteisiin. Sen avulla pystytään myös kuvantamaan suurten 
nivelten rustojen madaltumia sekä toteamaan nivelreumassa yleinen luune-
kroosi. (Soini 2007, 296–297.) 
4.5 Hoito 
Lastenreumaan ei ole keksitty parantavaa hoitoa. Toisaalta kyseessä on sai-
raus, jolla on taipumus parantua myös itsestään ilman hoitoa. Näin käy valta-
osalla potilaista. Päähoitomenetelminä ovat tulehduskipulääkkeet, glukokorti-
koidi-injektiot nivelensisäisesti sekä tarvittaessa systeemiset glukokortikoidit. 
Hoidon tavoitteena on estää pysyvät nivelenulkoiset ja nivelvauriot aktiivivai-
heessa, parantaa potilaan elämänlaatua, tukea perhettä kroonisessa vaihees-
sa sekä tukea lapsen sosiaalista ja itsenäistymiskehitystä sekä ammatillista 
kehitystä. Vaikean lastenreuman hoidossa on kokeiltu myös kantasolusiirtoja 
sekä tuumorinekroositekijän (TNF) estäjiä. Kantasolusiirroilla on saavutettu 
tyydyttäviä tuloksia polyartriittityypin lastenreumassa, mutta systeemioireisen 
tautiin menetelmällä on turhan suuri haittavaikutusriski. TNF estäjillä on myös 
saatu huomattavaa paranemista polyartriittityyppisessä taudissa, mutta hoidon 




pysyvää. Kirurgista hoitoa saatetaan käyttää nivelten asentojen korjaamiseksi. 
(Haapasaari 2002, 172–173.) 
4.6 Lääkehoito 
Lastenreuman lääkehoito on kehittynyt viime vuosina paljon, minkä vuoksi 
oireita on pystytty lievittämään huomattavasti tehokkaammin kuin ennen lää-
kevalikoiman ja lääkkeiden yhdistelyn lisäännyttyä (Stoll & Cron 2014). Lää-
kehoidon tavoitteena on pysäyttää sairauden kulku tai hidastaa sen etenemis-
tä. Peruslääkehoidolla lievitetään reuman aiheuttamia oireita, kuten turvotusta 
nivelessä sekä nivelen arkuutta, ylläpidetään osallistumista ja estetään nivel-
vaurioita. Tutkimusten mukaan erityisesti vasta todetun nivelreuman kohdalla 
aktiivisella eri lääkkeiden käytön yhdistelmällä voidaan hidastaa vaurion syn-
tymistä niveleen sekä vähentää sairauden aiheuttamaa vammaisuutta. Erityi-
sesti tulehduksellisten nivelsairauksien, kuten JIA:n, lääkehoidon ensisijainen 
tavoite on oireettomuus sekä elämänlaadun ylläpitäminen. (Korpela 2007, 55.)  
Lastenreuman hoidossa käytetään tulehduskipulääkkeitä, antireumaattisia 
lääkkeitä, biologisia antireumaattisia lääkkeitä, kortisonivalmisteita, nivelen-
sisäistä ruiskehoitoa sekä reumavoiteita (Klepper 2008, 496–497; Reuma-
aapinen 2002, 79). Witterin (2014) mukaan Keski-Suomen keskussairaalassa 
peruslääkkeenä käytetään tulehduskipulääkettä (naprometiini tai ibuprofeeni). 
Reumalääkkeiden määräys seuraa EULAR –suosituksia siten, että ensin hoi-
detaan tulehdusta paikallisesti kortisonipistoksella, sitten metotreksaatti -
lääkkeellä mikäli tulehdus ei väisty puolen vuoden sisällä ja viimeisenä ote-
taan käyttöön jokin biologinen lääke. (Witter 2014.) Lastenreumaa hoidettaes-
sa on tärkeää, että lääkehoito on mahdollisimman tehokasta heti alkuvaihees-
ta alkaen, jolloin saadaan lievitettyä niveltulehdusta ja lapsi aktiiviseksi mah-
dollisimman pian. Hoito aloitetaan lapsilla yleensä niin, että tulehtuneeseen 
niveleen ruiskutetaan pitkävaikutteinen glukokortikoidipistos, jonka jälkeen 
harkitaan mahdollisen pidempiaikaisen lääkityksen aloittamista. (Honkanen & 





Kivun lievitys on yksi tuki- ja liikuntaelimistön sairauksien hoidon tärkeimmistä 
tavoitteista, sillä kipu on yksi suurimmista potilasta vaivaavista asioista (Martio 
2002, 488). Ensimmäiset ja keskeisimmät hoitomenetelmät lastenreuman hoi-
dossa ovatkin steroidittomien tulehduskipulääkkeiden (nonsteroidal anti-
inflammatory drugs, NSAIDs) kuten naproxenin, ibuprofeenin, tolmetinin ja 
aspiriinin käyttö. Mainitut lääkkeet vähentävät kuumetta sekä tulehdusta ja 
niissä on kipua vähentävä vaikutus. (Klepper 2008, 496.) Lapsille ei Beggsin 
(2008) mukaan suositella aspiriinin käyttöä, sillä se lisää riskiä sairastua Rey-
en syndroomaan. Lastenreuman kohdalla tulehduskipulääkkeillä on hyvä ki-
pua vähentävä vaikutus, joskin parasetamolilta puuttuu anti-inflammatorinen 
vaikutus, joten sen käyttö ei ole todettu yhtä tehokkaaksi akuuteissa tulehduk-
sellisissa sairauksissa (Martio 2002, 488–489). Tulehduskipulääkkeiden mer-
kittävin haittavaikutus on lääkkeiden käytöstä johtuvat mahahaavat sekä ma-
ha-suolikanavan verenvuodot. Reumatautien perushoitolääkkeiden, joita myö-
hemmin esitellään, yksi tavoite on vähentää tulehduskipulääkkeiden käyttöä. 
(Reuma-aapinen 2002, 59, 61.) 
Reumavoiteet 
Nivelen paikalliseen hoitoon esimerkiksi jännetuppitulehduksessa, pienten 
nivelten nivelrikossa ja pinnallisissa kiputiloissa voidaan käyttää reumavoiteita, 
joita sivellään iholle. Tulehduskipulääkkeitä sisältävien voiteiden teho on osoi-
tettu parhaiten ja niiden on osoitettu imeytyvän muutaman millimetrin syvyy-
teen. (Martio 2002, 489; Martio 2007, 129.) Varsinkin omavalintaisessa lääke-
hoidossa geelimäisten reumavoiteiden merkitys on kasvussa, sillä nykyaikai-
sin menetelmin tutkittuja reumavoidevalmisteita on tullut markkinoille. Aptee-
kin lisäksi myös luontaistuotekaupat myyvät reumavoiteita. Reumavoiteiden 
käyttö on vaaratonta ja se voi jopa korvata suun kautta otettuja tulehduskipu-
lääkkeitä. Voiteet voivat aiheuttaa ihottumaa tai lievää ihon ärsytystä, mutta 
tulehduskipulääkkeiden mahahaava riski on poissuljettu voiteiden käytössä. 
Myös tulehduskipulääkelaastareita on olemassa ja ne vaikuttavat voiteiden 




Tautiprosessiin vaikuttavat lääkkeet 
Reumalääkkeet eli tautiin vaikuttavat antireumaattiset lääkkeet (disease-
modifying antirheumatic drugs (DMARDs) sisältävät aineita, jotka hidastavat 
taudin etenemistä (Klepper 2008, 496; Möttönen, Kaipiainen-Seppänen & Moi-
lanen 2002, 496).  Liitteessä 1 on esitetty yleisimmät antireumaattiset lääkkeet 
lastenreuman hoidossa Korpelan (2007), reumaliiton (2013) ja reuma-aapisen 
(2002) mukaan. 
Biologiset lääkkeet 
Lastenreuman hoitoon käytetään myös biologista lääkehoitoa, mikäli muilla 
lääkkeillä ei saada tarpeeksi hyvää tulosta tai jos tauti on vaurioittanut rustoa 
ja luuta. Biologinen lääke vaikuttaa tautiprosessiin, ei suoraan kipuun tai turvo-
tukseen. Biologisen lääkehoidon teho on näyttää olevan lapsilla samaa luok-
kaa kun aikuisilla. (Honkanen & Säilä 2007, 298.) Biologinen lääke tarkoittaa 
sitä, että lääke on elävän solun tuottama. Koska elävät solut tuottavat prote-
iineja, voidaan tuottaa hyvin yksilöllistettyjä täsmälääkkeitä. Nykyään käytössä 
olevia biologisia lääkkeitä ovat adalimumabi, etanersepti, infliksimabi, anakin-
ra sekä rituksimabi. (Korpela 2007, 65–66.) Liitteessä 1 on esitelty tarkemmin 
muutamia biologisia lääkkeitä. 
Kortisoni 
Kortisonivalmisteet ovat synteettisiä glukokortikoideja ja niitä voidaan käyttää 
lastenreumassa tehostamaan muun hoidon vaikutusta sekä yleensä silloin 
kun lapsen tauti on systemaattinen ja aggressiivinen (Kortisonivalmisteet (glu-
kokortikoidit) 2013; Klepper 2008, 497). Vaikutus perustuu tulehdusta vaimen-
taviin ominaisuuksiin sekä immuunivasteen vaimentamiseen. Reumalääkityk-
sen kehittyessä kortisonihoidon käyttö on edelleen keskeistä reuman hoidos-
sa. (Koski 2007, 74.) Kortisonia voidaan ruiskuttaa suoraan niveleen, jolloin 
sen rooli reuman paikallishoidossa korostuu, tai ottaa tablettina suun kautta. 
Kortisonin vaikutus näkyy jo muutamassa päivässä niveloireiden lievittymise-




2013.) Lasten kohdalla on syytä muistaa, että kortisonin pitkäaikainen käyttö 
on yhteydessä vakaviin haittoihin kuten Cushingin syndroomaan, kasvuvajee-
seen, osteoporoosiin, murtumiin, diabetekseen, ylipainoon ja infektioherkkyy-
teen. Kortisonin käytöllä voi kuitenkin olla hyötyä lapsilla erityisesti silloin kun 
sitä käytetään pieninä annoksina tai joka toinen päivä suun kautta tai suonen-
sisäisesti pulssihoitona niillä, joilla muut hoidot eivät ole antaneet vastetta. 
(Klepper 2008, 497.) 
Injektiot 
Paikallisissa kiputiloissa sekä tuki- ja liikuntaelimistön sairauksissa paikallinen 
injektiohoito on suuressa asemassa. Tärkein pistoksena annettava lääkeaine 
on glukokortikoidi eli kortisoni. Mikäli nivelessä on paljon nestettä, se pitää 
tyhjentää nivelpunktiolla ennen pistoksen antamista. Nivelpunktion jälkeen 
suositellaan 1-2 vuorokauden lepoa. Glukokortikoidit ovat yleensä varmin in-
jektiovaihtoehto, mutta sen vaihtoehtoja ovat hyaluronihappo, radioaktiiviset 
aineet sekä osmiumhappohoito. (Koski 2007, 80–81; 83; 87–88.) Hyaluroni-
happoa käytetään yleensä silloin, kun kipulääkettä tai kortisoniruiskeita ei voi-
da tai haluta käyttää (Reuma-aapinen 2002, 71). Radioaktiivisia aineita ei käy-
tetä lapsilla (Koski 2007, 88). Osmiumhapon käyttö vähentää nivelen nesteilyä 
ja sitä käytetään myös lapsille. Polvi voi injektion seurauksena turvota ja ki-
peytyä, mutta osmiumhappo voi lievittää oireita hoidon jälkeen sekä tulehduk-
sen oireet voivat olla poissa vuodenkin ajan. (Koski 2007, 88.) Nivelensisäis-
ten injektioiden on todettu olevan erityisen hyödyllisiä oligoartriitin hoidossa 
(Hugle, Haas & Benseler 2013). 
Eri lääkkeiden yhdistely  
Reumataudeissa hoitotulokset voivat parantua kun eri pitkäaikaisia reuma-
lääkkeitä annetaan potilaalle samanaikaisesti. Vasta viime vuosikymmeninä 
reumalääkkeiden laajempi yhdistely on yleistynyt, sillä lääkehoidon vaihtoeh-
dot ovat monipuolistuneet. Lähtökohtana pidetään vaikutusmekanismin ja si-
vuvaikutusten tarkastelua ja niiden pohjalta eri lääkkeiden yhdistämistä, jolloin 




yleensä perusvalinta, jota pidetään lääkehoidon pohjana. Suomalaisen tutki-
muksen mukaan metotreksaatin ja sulfasalatsiinin yhdistelmästä on saatu hy-
viä tuloksia. Myös hydroksiklorokiinia on suositeltu metotreksaatin rinnalle. 
Pistoskultahoidosta on julkaistu kaksoissokkotutkimus, jossa kultahoitoa on 
lisätty potilaille, joilla pelkkä metotreksaatti ei ole antanut vastetta. Tässä tut-
kimuksessa metotreksaatin ja pistoskultahoidon yhteiskäyttäminen on tuotta-
nut hyvää tulosta. Myös biologisten lääkkeiden yhdistäminen perinteisiin anti-
reumaattisiin lääkkeisiin on todettu tehokkaaksi (Martio 2007, 72–73). 
4.7 Fysioterapia 
Lähes kaikki aktiivivaiheen lapsireumaatikot saavat fysioterapiaa (Haapasaari 
2002, 174). Terapeuttisissa hoitomenetelmissä on vielä paljon eroja maail-
manlaajuisesti eikä yhtenäisiä hoitolinjauksia ole tehty. Tämä voi vaikuttaa 
taudin ennusteeseen maissa, joissa fysioterapia ei ole kehittynyttä ja ajan-
tasaista. (Consolaro, Ruperto, Filocamo, Lanni, Bracciolini, Garrone, Scala, 
Villa, Silvestri, Tani, Zolesi, Martini & Ravelli 2012.) Fysioterapian yleisinä ta-
voitteina ovat kuitenkin toimintakyvyn, nivelliikkuvuuden ja lihasvoiman ylläpito 
sekä mahdollisimman hyvä arjesta selviytyminen (Leino & Leppänen 2007, 
309). Fysioterapiassa toteutettuja menetelmiä ovat fysikaaliset hoidot, hieron-
ta, mobilisaatio, liikehoito sekä lihasvoimaharjoitukset. On myös tärkeä paneu-
tua ergonomian näkökulmaan, apuvälineisiin sekä kotona tapahtuvan harjoit-
telun toteuttamisen motivointiin. (Mikkelsson, Lehtinen & Isomeri 2002, 564.) 
Lisäksi lapsen liikuntatottumuksien perusteellinen selvittäminen vapaa-ajalla, 
koulumatkoilla, koulussa, fysioterapiassa ja muiden lasten kanssa kuuluu fy-
sioterapiaan. Perheen tukeminen ja heidän mielipiteensä on tärkeä huomioida 
ja fysioterapiassa pyritäänkin siihen, että sekä huoltajat että lapsi itse oppivat 
tunnistamaan oireensa ja niiden vaikutukset toimintakykyyn. (Leino & Leppä-
nen 2007, 309.) On tärkeää, että fysioterapia kuuluu potilaan hoito-ohjelmaan 
kaikissa sairauden vaiheissa ja että fysioterapiaa sovelletaan taudin eri vai-
heisiin.  Mikäli potilaalla on vuorokauden sisällä vaihtelua oireiden ilmenemi-




kaan, joka on yleensä puolenpäivän aikaan, jolloin aamujäykkyys on hävinnyt, 
mutta aktiiviin tautiin liittyvä väsymys ei ole pahimmillaan. (Mikkelson ym. 
2002, 564.) 
4.7.1 Tutkiminen 
Fysioterapeuttisessa tutkimisessa käydään läpi osallistumisen ja aktiivisuuden 
tutkiminen, nivelten liikkuvuus ja kunto, lihasten rakenne ja toiminta, aerobinen 
kapasiteetti ja suorituskyky, kivun taso, kasvu ja asentojen linjaukset sekä kä-
vely. Fysioterapeuttinen tutkiminen perustuu ICF -viitekehykseen (Klepper 
2008, 499–510.) Seuraavassa luetelmassa on esitetty fysioterapeuttisen tut-




Fysioterapeuttisessa JIA:n tutkimisessa huomioitavat asiat 
 Kliininen havainnointi 
 Lääkinnällinen historia 
 Kyselylomakkeet ja haastattelut normaalin elämisen sujuvuudesta eri ympäristöissä 
 Haastattelut, kyselylomakkeet tai suoritustestit lapsen eri toimintojen sujuvuudesta 
 Eri kehon järjestelmien tarkastelu 
 
 KEHOA SUOJAAVIEN RAKENTEIDEN TARKASTELU 
-Ihottuman tai kyhmyjen esiintyminen ihossa 
-Kynnen syöpyminen tai osittainen irtoaminen 
 
 TUKI – JA LIIKUNTAELIMISTÖN TARKASTELU 
- Nivelen kunto ja eheys 
- Nivelliikkuvuudet 
- Pehmytkudosten venyvyys 
- Lihasmassa 
- Lihasvoima ja –kestävyys 






 HENGITYS –JA VERENKIERTOELIMISTÖN TARKASTELU 
- Leposyke ja syke harjoituksen aikana 
- Aerobinen kapasiteetti  
 
 MUUT TARKASTELTAVAT ASIAT 
- Kipu 
- Kävelymallit ja -rajoitukset 
- Posturaalinen kontrolli 
 
 Motoriset taidot 
 
 
Lapsen osallistumista, fyysistä aktiivisuutta ja toiminnanvajauksia mitataan 
usein reumaan suunnitelluilla arviointikyselyillä. Yksi yleinen kyselylomake on 
Health Assessment Questionnaire (CHAQ) ja sitä on käännetty monille kielille. 
Kyselyssä kartoitetaan 1. pukeutumista ja siistiytymistä, 2. seisomaan nouse-
mista, 3. syömistä, 4. kävelyä, 5. hygieniatoimia, 6. kurkottamista ja nostamis-
ta 7. tarttumista 8. aktiviteetteja, kuten autosta nousemista ja kipua sekä yleis-
tä terveyden tilaa. Kipu arvioidaan VAS (visual analog scale) – asteikolla, ja 
terveyden tilan arviointiin on erillinen jana sekä omat tarkentavat kysymykset. 
Muut kahdeksan kohtaa arvioidaan asteikolla 0-3 (0 = ei vaikeuksia, 3 = ei 
pysty suorittamaan). Muita itsetäytettäviä tai huoltajan toimesta täytettäviä 
mittauslomakkeita ovat Juvenile Arthritis Quality of Life Questionnaire (JAQQ), 
the Pediatric Quality of Life Questionnaire (PedsQL) sekä the Juvenile Arthritis 
Functional Assessment Index (JASI). The Juvenile Arthritis Functional As-
sessment Scale (JAFAS) on ainoa reumaa sairastavalle lapselle kehitetty toi-
mintakyvyn mittari.  
Lapsen suorittaessa erilaisia tehtäviä häntä havainnoidaan ja mitataan tehtä-
viin käytettyä aikaa. Tehtäviin kuuluu päivittäisten toimien suorittamista kuten 




pilkkominen veitsen ja haarukan kanssa, sängystä nouseminen ja sinne me-
neminen sekä 15 metrin kävely. (Klepper 2008, 499–503.) 
Kasvu ja asentojen linjaukset 
Painon, pituuden, kehonkoostumuksen ja asennon arviointi on tärkeä suorittaa 
ensimmäisten tutkimusten kanssa. Tämä antaa tietoa sairauden vaikutuksista 
kasvuun ja luustoon. (Klepper 2008, 509.) Asento tulee arvioida eri nivelten 
tasoilta kuten kaulan, hartioiden, kyynärpäiden, ranteiden, lonkkien, polvien ja 
nilkkojen tasolta (Maillard 2007, 230). 
Kävelyä seuratessa saadaan paljon informaatiota lapsen toiminnasta, itsenäi-
syydestä, rajoituksista sekä kivun tasosta (Maillard 2007, 231). Kun lapsen 
kävelyä havainnoidaan, sen tulee tapahtua sekä kenkien kanssa että ilman 
kenkiä, paitsi tapauksessa, jossa lapsella on kipuja kävellessä paljain jaloin. 
Kävelyn analysointi olisi hyvä tapahtua erilaisissa ympäristöissä kuten portais-
sa, kaltevilla tasoilla sekä erilaisilla reunoilla. (Klepper 2008, 510.) 
Kipu 
Klepperin (2008, 508) mukaan useissa tutkimuksissa on osoitettu, että suuri 
osa reumalapsista kokee kipua ollessaan poliklinikkakäynneillä. Sekä Maillar-
din (2007, 230) että Klepperin (2008, 509) mukaan VAS -jana antaa hyvää 
tietoa lapsen kokemasta kivusta. PPQ–kysely (Pediatric Pain Questionnaire) 
sisältää VAS-janan, kipupiirroksen sekä sanallisen kuvausosion (Klepper 
2008, 509). 
Nivelliikkuvuus 
Yksi sairauden aktiivisuutta mittaava tekijä on lapsen raportoiman nivelten 
aamujäykkyyden ilmeneminen ja kesto. (Klepper 2008, 494.) Nivelten liikku-





Kuva 3. Nivelten tutkimisen työväline (Klepper 2008, 503.) 
 
Kuvan avulla saadaan selville, missä nivelissä esiintyy nestepurkautumia, 
pehmytkudosten turvotusta, rasituskipua, arkuutta tai liikerajoitusta. Liikerajoi-
tus yksin ei vielä kerro, onko tauti aktiivisessa vaiheessa, vaan se voi olla 
merkki pitkään jatkuneesta sairaudesta. Aktiivisen tulehdusvaiheen merkkejä 
ovat nivelen turvotus, arkuus sekä rasituskipu. Nivelten nestepurkautumiset 
voidaan tutkia manuaalisesti tunnustelemalla ja painelemalla niveltä ja etsi-
mällä kohtaa, jossa purkaus voi mahdollisesti olla. (Klepper 2008, 503–504.) 
Nivelen liikkuvuuden mittaamisessa saadaan selville hyödyllistä tietoa nivelen 
toiminnasta ja eheydestä. Kun lapsi suorittaa liikesarjoja, se antaa heti tietoa 
terapeutille lapsen ongelma-alueista. Nuorilla lapsilla voidaan motivointikei-
noina käyttää leikkejä, ja kun leikin tai liikesarjojen aikana ilmenee jossain ni-
velessä liikerajoitusta tai kipua, kyseisen nivelen liikkuvuus voidaan mitata 
goniometrillä. (Klepper 2008, 504.) 
Lihasvoima ja –toiminta 
On olemassa paljon asteikkoja mittaaman lihasten toimintaa, ja niillä kaikilla 
on oma painopisteensä eri näkökulmiin. Yleisin käytössä oleva menetelmä on 
Medical Research Council scale 0-5, ja tämä on laaja-alaisesti hyväksytty as-
teikko kuvaamaan rajoituksia. Lihasten testaaminen on hyvin tärkeä osa tut-




fysioterapian vaikuttavuudesta. (Maillard 2007, 230.) Lihasten toiminnan tes-
taamisen yhteydessä terapeutin tulee arvioida lihasmassaa, lihasten voimaa 
sekä kestävyyttä. Lihasvoimaa voidaan arvioida isometrisesti Manual muscle 
tests (MMT) -menetelmällä. Erityistä huomiota lihasvoiman mittaamisessa tu-
lee kiinnittää painovoimaa vastaan työskenteleviin lihaksiin, jotka ovat todettu 
heikentyneen reumaa sairastavilla lapsilla. (Klepper 2008, 506–507.) 
Aerobinen kunto 
Monet fysiologiset, reumalle tyypilliset tekijät ja tautiprosessi yhdistettynä saa-
vat aikaan alentunutta suorituskestävyyttä sekä uupumusta. Syitä tälle ovat 
kipu, lievä anemia ja heikko mekaaninen suorituskyky. Aerobisen suoritusky-
vyn mittaaminen on ensisijaisen tärkeää ajatellen lapsen osallistumista. Aero-
bisen suorituskyvyn mittaaminen voidaan toteuttaa laboratoriossa maksimaa-
lisen hapenottokyvyn mittaamisena kaikilla lapsilla, joilla on ongelmia hengi-
tyksen tai verenkierron toiminnoissa. Testi voidaan tehdä esimerkiksi submak-
simaalisena juoksumatto- tai polkupyöräergometritestillä (Klepper 2008, 507–
508.) Maillardin (2007, 231) mukaan kuuden minuutin kävelytesti on hyvä mit-
tari mittaamaan kestävyyskuntoa.  
4.7.2 Fysioterapian sisältö 
Kivun hallinta 
Kivun hallinta on ensimmäinen fysioterapian tavoite. Kipua lievittäviä hoito-
muotoja ovat kylmähoito, lämpöhoito, hieronta ja lastoitus. (Klepper 2008, 
511–512). Akuutissa tulehdusvaiheessa kivun lievitys ja tulehduksen rauhoit-
taminen ovat fysioterapian ja kotona toteutettavan fysioterapeuttisen hoidon 
päätavoitteita. Tulehdusta rauhoitetaan kylmällä, sillä se lievittää kipua, vä-
hentää turvotusta ja nivelrustolle haitallisen kollageenientsyymin aktiivisuutta. 
Kylmähoito on helppo toteuttaa kotona pakastimessa kylmennettävällä kylmä-
pakkauksella 20 minuuttia kerrallaan 2-3 tunnin välein. Paleltumien ehkäise-
miseksi kylmäpakkauksen ja ihon väliin laitetaan esimerkiksi ohut pyyhe. Kyl-




muksia, mutta on ilmeistä, että sen lämpöä alentavalla vaikutuksella on samo-
ja verenkierrollisia vaikutuksia kuin kylmäpakkauksilla. (Mikkelsson ym. 2002, 
565.) 
Lämpöhoito kiihdyttää verenkiertoa, rentouttaa ympäröiviä lihaksia, laukaisee 
lihasspasmeja sekä lisää nivelliikkuvuutta. Lämpöhoitoa annetaan 20 minuut-
tia hoidettavalle alueelle, ja sitä voidaan käyttää lämpöpakkausten tai lämpi-
män pyyhkeen muodossa. Myös kuuma parafiini voi saada samoja vaikutuksia 
aikaan, mutta lapsilla käsien kastaminen kuumaan parafiiniin voi olla vasten-
mielistä. Tulehdusvaiheeseen suositellaan kuitenkin aiemmin mainittua kyl-
mähoitoa. Näillä kotonakin helposti suoritettavilla keinoilla voidaan lievittää 
nivelessä olevaa tulehdusta. (Klepper 2008, 511–521.)  
Harjoittelun ja levon välinen optimaalinen suhde auttaa hallitsemaan nivelen 
kipua sekä liikkuvuutta ja toimintaa. Reumaa sairastaville lapsille tyypillistä 
aamujäykkyyttä voidaan ehkäistä nivelliikkuvuusharjoitteilla ennen sänkyyn 
menemistä tai aamukylvyn aikana. Myös ennen nukkumaanmenoa tapahtu-
van hieronnan on todettu vähentävän aamujäykkyyttä ja kipua. (Klepper 2008, 
512.) 
Venyttely 
Venyttelyllä ehkäistään ja lievennetään mahdollisesti syntyneitä kontraktuuria, 
joita syntyy nivelkapselin ja muiden niveltä ympäröivien pehmytkudosten elas-
tisuuden vähentymisen myötä. Pitkän paikallaan olemisen, kuten nukkumisen 
ja koulussa istumisen jälkeen nivelet tuntuva jäykiltä, sillä verenkierto nivelen 
ympärillä ja nivelnesteen kehittyminen oikeanlaiseksi ovat puutteellisia. Tä-
män vuoksi esimerkiksi aamulla on tärkeää venytellä, jotta nivelet saavuttavat 
mahdollisimman täyden liikeradan aamusta alkaen. Tulehdusvaiheen ollessa 
päällä, on hyvä miettiä, olisiko venyttelyn toteutuminen sovellettavissa esimer-
kiksi veteen. Venyttelyssä tulee huomioida, että sen tulee olla lempeää, mutta 
samalla lujasti suoritettu, jotta venyttelystä saadaan mahdollisimman hyvä 
vaste. (Maillard 2007, 232.) Niveltä ympäröiviä lihaksia ei saa venytellä liikaa. 




venytys tila voi lisätä nivelen epävakautta. (Millar 2003, 126.) Passiiviset ve-
nyttelyt saavat tuntua epämukavalta, mutta ei kivuliaalta, ja liikelaajuuden pi-
tää ulottua niin pitkälle, ettei lapsi pysty suorittamaan sitä aktiivisesti. Ennen 
venytyksen suorittamista niveleen on hyvä tuottaa pieni veto, jotta vältytään 
lihasspasmeilta ja varmistetaan, että nivel on hyvässä linjassa. (Maillard 2007, 
232.)  
Lastoitus, tukipohjalliset ja kengät 
Lastoitus on yleisesti käytetty menetelmä, ja sillä pyritään estämään tai kor-
jaamaan virheasentoja (Haapasaari 2002, 174). Vuosia sitten lastojen käyttö 
oli yleisempää, mutta nykyisten kehittyneiden hoitomuotojen ansiosta lastojen 
käyttäminen on yhä harvemmin tarpeellista. Yleisesti käytettyjä lastoja ovat 
nykyään ranteiden lepolastat, jotka ohjaavat rannetta ojennussuuntaan, mutta 
mahdollistavat kuitenkin sormien täydet liikeradat (Haapasaari 2002, 174; 
Maillard 2007, 233.) 
Reumaa sairastavien lasten tyypillisiä varpaiden virheasentoja voidaan korjata 
ja ehkäistä yksilöllisillä silikonituilla. Lapselle voidaan valmistaa apuvälinetek-
nikon toimesta yksilölliset tukipohjalliset, joita käytetään kaikissa kengissä. 
Kenkien laatu on hyvä tarkastaa, sillä kenkien tulisi olla tukevat ja kantaosil-
taan sellaiset, että ne tukevat jalkaa sivuttaissuuntaisissa liikkeissä. Kengän 
kärkiosan tulee olla joustava, jolloin varvastyöntö mahdollistuu kävelyssä. 
(Leppänen & Leino 2007, 313–314.) Hyvä kenkä vaimentaa tärähdyksiä ja 
auttaa säilyttämään oikean nivellinjauksen alaraajoissa. Kenkien valinnassa 
on erittäin tärkeää ottaa huomioon ortoosit, jos lapsella on sellainen käytössä. 
(Millar 2003, 145–147.) 
Apuvälineet 
Usein reumaa sairastavat lapset ovat toimintakyvyltään niin hyvällä tasolla, 
ettei apuvälineitä tarvita. Mikäli apuvälineen hankinta on ajankohtaista, apuvä-
line valitaan niin, että nivel kuormittuu mahdollisimman vähän sekä ajatellaan 




312.) On olemassa paljon erilaisia pienapuvälineitä, jotka helpottavat arjessa 
selviytymistä. Niitä oikein käyttämällä voidaan suojata niveltä ja ohjaavat nivel-
tä oikeaan asentoon. Arjen pienapuvälineiden valinnassa mietitään ongelma, 
johon apua haetaan sekä vamman laatua. Yläraajan ongelmia ovat käden 
heikentynyt puristusvoima sekä liikerajoitus nyrkistäessä kättä. Alaraajojen 
ongelmissa esimerkiksi kävelykeppi voi keventää alaraajoille kohdistuvaa 
kuormitusta 25 %. Pyörätuolin käyttö on reumapotilailla väliaikaista esimerkik-
si injektioiden jälkeen. (Mikkelsson ym. 2002, 570–571.) Alla olevassa luetel-
massa on esitetty yleisiä tavoitteita fysioterapialle JIA:n hoidossa. Luetelma 
jatkuu seuraavalle sivulle. 
 
Yleiset tavoitteet fysioterapialle JIA:n hoidossa lapsilla 
 
Kehon toimintojen ja rakenteiden toiminnanvajausten vähentäminen 
 Nivelliikkuvuuksien ylläpito ja laajentaminen 
 Lihasvoiman, lihasmassan ja kestävyyden ylläpito ja parantaminen 
 Aerobisen kunnon ylläpito ja parantaminen 
 Uupumuksen vähentäminen 
 Fyysisen aktiivisuuden kestämisen edistäminen 
 Asennon poikkeavuuksien estäminen 
 
Lapsen fyysisen aktiivisuuden ja osallistumisen kehittäminen ja ylläpito 
 Lapsen liikkumisen ylläpito ja kehittäminen kotona, koulussa ja yhteisössä 
 Päivittäisten toimintojen sujuvuuden ylläpito ja kehittäminen 
 Lapsen motoristen taitojen ylläpito ja kehittäminen, jotta lapsi pystyy osallistumaan 
harrastuksiin, joita muut ikätoverit harrastavat 
Tiedonanto ja tuki lapselle sekä perheelle 
 Tiedon tarjoaminen reumasta sekä siitä miten reuma vaikuttaa kehoon 





 Kivun ja jäykkyyden lievityksessä ja sen hoidossa neuvominen 
 Koulun henkilökunnan konsultoiminen, jotta varmistetaan lapsen täysi osallistumi-
nen  
 Realististen tavoitteiden määrittelemisessä auttaminen 




5 Tutkimusmenetelmä ja tutkimustulokset 
5.1 Systemaattinen kirjallisuuskatsaus 
Kirjallisuuskatsauksia tehdään paljon terveys- ja lääketieteessä, ja niitä käyte-
tään perustana erilaisille suosituksille (Johansson 2007, 3; Fink 2005, 3, 8.) 
Tässä työssä systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla haetaan vastausta 
tutkimuskysymykselle kaksi: ”Millainen liikunta sopii reumalapsille?”  
Johanssonin (2007, 4) mukaan systemaattinen kirjallisuuskatsaus on sekun-
daaritutkimus aiemmin tehtyihin, huolellisesti rajattuihin ja valikoituihin tutki-
muksiin. Kirjallisuuskatsaus on tutkimusmenetelmä, jossa tutkitaan tehtyä tut-
kimusta ja arvioidaan olemassa olevaa teoriaa. Kirjallisuuskatsauksen avulla 
tutkija pystyy muodostamaan kokonaiskuvan tietystä asiakokonaisuudesta. 
Kootut tutkimustulokset rakentavat näin ollen perustan uusille tutkimustuloksil-
le. Systemaattisella kirjallisuuskatsauksella tarkoitetaan katsausta, jossa käy-
tettyjen lähteiden keskinäiseen yhteyteen ja hakutekniikkaan kiinnitetään eri-
tyistä huomiota. (Salminen 2011, 3-4.) Tutkimukset valitaan, analysoidaan ja 
kootaan yhteen tarkasti; vain tutkittavan asian kannalta keskeiset ja tarkoituk-
senmukaiset korkealaatuiset tutkimukset sisällytetään. Toisin sanoen mene-
telmä on näyttöön perustuva, ja sen avulla on mahdollista löytää korkealaatui-




Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen ensimmäisessä vaiheessa asetetaan 
tutkimuskysymykset. Tutkimuskysymyksien tulee olla selkeät, ja niitä asete-
taan yhdestä kolmeen. (Johansson 2007, 6.) Tässä työssä kysymyksiä on 
kaksi: 1. Mikä on lastenreuma, ja mitä sen hoito ja fysioterapia pitävät sisäl-
lään, ja 2. Millainen liikunta sopii reumalapsille? Kysymysten asettelun jälkeen 
valitaan menetelmät katsauksen tekoon, eli valitaan tietokannat ja hakutermit. 
(Johansson 2007,6). Hakutermeiksi valikoituivat seuraavat: “juvenile idiopathic 
arthrhitis” OR “juvenile rheumatoid arthrhitis” OR/AND “physical activity” OR 
“physical exercise” OR “sports” OR “physical activity pre-school” OR “physical 
activity children”. Näistä kolme viimeisintä eivät tuottaneet katsauksen kannal-
ta hyviä tutkimuksia, joten valikoidut tutkimukset ovat löytyneet näillä ha-
kusanoilla: “juvenile idiopathic arthrhitis” OR “juvenile rheumatoid arthrhitis” 
OR/AND “physical activity” OR “physical exercise”. Tutkimuksia haettaessa 
lastenreuman eri tautimuotoja ei käytetty hakusanoina, sillä hakua ei haluttu 
rajata liikaa. Tutkimuksia haettiin PubMed, PEDro, EBSCO ja Cochrane-
tietokannoista.  
Ennen tutkimusten valintaa laaditaan sisäänotto- ja poissulkukriteerit, jotka 
koskevat esimerkiksi tutkimuksen kohdejoukkoa, interventiota, tuloksia tai tut-
kimusasetelmaa. Tutkimusten laadun arviointi erilaisten mittarien ja kriteeristö-
jen avulla takaa katsauksen systemaattisuuden. (Johansson 2007, 6.) Tähän 
työhön valittujen tutkimusten sisäänotto- ja poissulkukriteerit on koottu tauluk-
koon 1. Taulukko jatkuu seuraavalla sivulla. 
 
Taulukko 1. Tutkimusten sisäänotto- ja poissulkukriteerit 
Sisäänottokriteerit Poissulkukriteerit 
-Julkaistu vuonna 2004 tai sen jälkeen 
-Tutkittu jonkin liikuntamuodon vaikutusta lastenreu-
maan 
-Tulokset joko suosituksia antavia, tai toteavat, ettei ko. 
liikuntamuodosta ole haittaa 
-Nivelreumaa koskevat tutkimukset 
-Ei suosituksia antavia tuloksia 





-Tutkimukset, jotka tukevat teoriasta löydettyä tietoa  
-Kieli suomi tai englanti 
-Koko teksti saatavilla 
-PEDro-asteikolla yli 5/10 
 
Toisessa vaiheessa tutkimukset valitaan ja ne analysoidaan sekä sisällöllisesti 
että laadullisesti. Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen luotettavuutta lisää 
valittujen tutkimusten arviointi. Lisäksi luotettavuutta lisää kaksi tai useampi 
tutkimuksen arvioija, joten molemmat opinnäytetyön tekijät ovat arvioineet 
kaikki työhön valitut tutkimukset. (Mts. 6.) Opinnäytetyöhön valitut tutkimukset 
on arvioitu PEDro-tietokannan arviointimenetelmällä (ks. liite 2.). Menetelmäs-
sä on 11 kohtaa, joista kohdista 2-11 on mahdollista saada yksi (1) piste. 
Maksimipistemäärä on näin ollen 10. Työhön hyväksyttiin tutkimukset, jotka 
saivat vähintään 5/10 pistettä.  
Systemaattisen kirjallisuuskatsauksen viimeisessä vaiheessa saadut tulokset 
raportoidaan ja niistä tehdään johtopäätökset sekä mahdolliset suositukset 
(Mts. 7). Tutkimukset on koottu taulukkoon 2, ja tulokset raportoidaan tar-
kemmin luvussa 5.2. Tutkimusten pohjalta tehdyt suositukset reumalasten 
liikuntaan löytyvät ohjevihkosesta liitteestä 3. 
5.2 Tutkimustulokset 
Kirjallisuuskatsaukseen valikoitui kuusi tutkimusta. Tutkimuksissa on tutkittu 
erilaisten harjoitusohjelmien vaikutuksia lastenreumaa sairastavien toiminta-
kykyyn sekä fyysisiin ominaisuuksiin. Alla olevasta taulukossa (taulukko 2) on 
yhteenveto valituista tutkimuksista ja niiden tuloksista. Tutkimukset ovat aak-






Taulukko 2. Yhteenveto tutkimuksista 
Tutkimus Tutkimuskohde Interventio Tulokset 
Epps, H., Ginnelly, L., 
Utley, M., Southwood, 
T., Gallivan, S., 


















tynyt ennen 16. ikävuot-
ta, lääkitys tasapainos-
sa, vähintään yksi 
aktiivinen nivel.  
Yhdistelmä- ja ft-ryhmä 
Kaksi viikkoa161h hoitoker-
taa, minkä jälkeen 2kk fy-
sioterapiaa. 
Vaikutukset sairauteen ja 
elämänlaatuun mitattiin 
(HRQoL) EQ-5D-
lomakkeella alussa sekä 2 ja 
6 kk kuluttua interventiosta. 
Sekundaarimittaukset koh-
distuivat hengitys- ja veren-
kiertoelimistön kuntoon, 
isometriseen lihasvoimaan ja 
kipuun, ja niitä mitattiin 2 ja 6 
kk kuluttua interventiosta. 
Kustannustehokkuudessa 





tulokset olivat paremmat 
hengitys- ja verenkier-
toelimistön kunnossa 
sekä EQ-5D- kyselyn 
fyysisissä osioissa.   
 
 
Mendonça, TM, Terreri, 
MT., Silva, CH., Neto, 
MB., Pinto, RM., Natour, 










1-ryhmä (n=25) noudatti 
perinteistä harjoitusohjel-
maa, ja 2-ryhmä (n=25) 
Pilates-harjoitusohjelmaa 6 
kk. 






mittauksella ja kokonaisella 
PedsQL4.0-kyselyllä. 
2-ryhmän, eli Pilates-
ryhmän pisteet olivat 
paremmat PedsQL4.0- 
kyselyssä. Lisäksi VAS-, 
CHAQ-, sekä ROM-





Sandstedt, E., Fasth, A. 












(BMD). Osallistujia 54 
(41 tyttöä ja 13 poikaa, 
keski-ikä 13.9 vuotta) 
JIA-lasta ja –nuorta.  
 
Harjoitusryhmä (n=33), 
kontrolliryhmä (n=21). 12 
viikkoa kestävä harjoitusoh-
jelma. Harjoitusohjelmaan 
kuului 100 kahdella jalalla 
suoritettua naruhyppyä sekä 
lihasvoimaharjoitteita. Va-
paa-ajalla suoritettu liikunta 
otettiin tuloksissa huomioon. 
BMD ja BMC mitattiin koko 
kehosta, lannerangasta, 
käsistä ja jaloista tutkimuk-
sen alussa sekä 3 ja 6 kk 
päästä kaksienergiaisella 
röntgensädeabsorptiometrilla 
(DXA, eng. dual-energy x-
ray absorptiometry). 





Sandstedt, E., Fasth, A., 
Nyström Eek, M. & 

















maa, johon kuului naruhyp-
pelyä ja lihasvoimaharjoittei-
ta, kolme kertaa viikossa 12 
viikon ajan. Lihasvoimaa 
mitattiin käsimittarilla sekä 
puristusvoimamittauksin, 
fyysistä kuntoa step-testillä 
rekisteröiden sykkeen ja 
kivun, ja hyvinvointia CHAQ 




lonkan ja ojentajissa, kun 
muissa tuloksissa ei 
ilmennyt merkittäviä 









J., Wright, V., Bar-Or, 
O., Beyene, J., Selvadu-
rai, H., Cameron, B., 
Laxer, RM., Schneider, 
R., Silverman, ED., 
Spiegel, L., Tse, S., 
Leblanc, C., Wong, J., 








luun.  80 lastenreumaa 
sairastavaa 8-16 –
vuotiasta JIA –lasta. 
Toinen ryhmä toteutti 12 
viikon harjoitteluohjelman, 
johon kuului kolme korkea-
tehoista aerobic –harjoitusta 
viikossa. Toinen ryhmä 
toteutti saman määrän mata-
latehoista qigong–liikuntaa. 
Fyysistä toimintakykyä 




tehon mittauksella sekä C-
HAQ –kyselylomakkeella. 
Eroja ryhmien tulosten 
väillä ei havaittu. Mo-
lemmilla ryhmillä C-HAQ 
–kyselylomakkeiden 




Tarakc, E., Yeldan, I., 
Baydogan S., Olgar, S. 










Harjoitusryhmä (n=43) ja 
kontrolliryhmä (n=38). Har-
joitusryhmä toteutti 12 viik-
koa yksilöllisesti suunniteltua 
kotiharjoitusohjelmaa, kont-
rolliryhmä sijoitettiin odotus-
listalle. Tuloksia arvioitiin 
6MWT:lla, CHAQ-
lomakkeella, PedsQL-







5.2.1 Aerobinen liikunta 
Singh-Grewalin, Schneiderman-Walkerin, Wrightin, Bar-Orin, Beyenen, Sel-
vadurain, Cameronin, Laxerin, Schneiderin, Silvermanin, Spiegelin, Tsen, 
Leblancin, Wongin, Stephensin & Feldmanin (2007) tutkimuksessa tutkittiin 
kovatehoisen aerobisen liikunnan vaikutuksia verrattuna matalatehoiseen har-
joitteluun lastenreumaa sairastavilla lapsilla. Kyseessä olevaan randomoituun, 
sokkoistettuun tutkimukseen värvättiin 80 lasta, jotka olivat iältään 8-16-
vuotiaita.  Mittareina käytettiin energiankulutusta, maksimihapenottokykyä, 
huipputehoa sekä jokaisen omaa tuntemusta fyysisen toimintakyvyn tasosta. 
Molemmilla ryhmillä (kovatehoinen harjoittelu ja matalatehoinen harjoittelu) oli 
12 viikkoa kestävä harjoittelujakso, jonka aikana harjoiteltiin kolme kertaa vii-
kossa. Kovatehoisen harjoittelun ryhmä harjoitteli korkeatehoista aerobicia ja 
matalatehoisen harjoittelun ryhmä rauhallista qigong-liikuntaa. Testattavat te-
kivät submaksimaalisen hapenottokykytestin, maksimaalisen hapenottokyky-
testin sekä huipputehon testin sekä ennen interventiojaksoa että sen jälkeen. 
Lapsen itse kokemaa fyysistä toimintakykyä mitattiin CHAQ -
kyselylomakkeella. Loppumittausten jälkeen ei havaittu eroja ryhmien välillä 
eikä kehitystä suorituskykymittauksissa. Molemmat ryhmät kokivat parannusta 




derman-Walker, Wright, Bar-Or, Beyene, Selvadurai, Cameron, Laxer, 
Schneider, Silverman, Spiegel, Tse, Leblanc, Wong, Stephens & Feldman 
2007.) 
5.2.2 Lihasvoimaharjoittelu 
Tarakcin, Yeldanin, Baydoganin, Olgarin ja Kasapcopurin vuonna 2012 jul-
kaistussa tutkimuksessa tutkittiin kotiharjoittelun vaikutusta kipuun, elämänlaa-
tuun ja toimintakykyyn lastenreumaa sairastavilla. Tutkimukseen osallistui 81 
reumalasta, jotka olivat iältään 5-17-vuotiaita. Heidät jaettiin kahteen ryhmään: 
harjoitusryhmään 43, ja kontrolliryhmään 38 lasta. Fysioterapeutti suunnitteli 
harjoitusryhmään kuuluville henkilökohtaiset harjoitusohjelmat, joita toteutettiin 
neljä kertaa viikossa 12 viikon ajan. Harjoitusohjelmaan kuului mm. ylä- ja ala-
raajojen lihasvoimaharjoittelua therabandin avulla, venyttelyä sekä toiminnalli-
sia harjoitteita, kuten kyykkyjä, porraskävelyä ja kävelyä. Tutkimukseen osal-
listuneista suurella osalla sairastuneita niveliä oli alaraajoissa, joten harjoitus-
ohjelma oli alaraajapainotteinen. Toistojen määrä oli maksimissaan 15, ja har-
joittelu kesti kokonaisuudessaan 20–45 minuuttia ajan kasvaessa harjoittelu-
jakson loppua kohden. (Tarakc, Yeldan, Baydogan, Olgar & Kasapcopur 
2012.) 
Harjoitusohjelman tuloksia arvioitiin kuuden minuutin kävelytestillä, CHAQ-
lomakkeella, PedsQL-ohjelmalla (The Pediatric Quality of Life Inventory Arthri-
tis Module) sekä VAS:lla. Harjoitusryhmän tulokset olivat merkittävästi pa-
remmat verrattuna kontrolliryhmään; esimerkiksi kuuden minuutin kävelytestin 
tulokset harjoitusryhmällä paranivat keskimäärin 30.79 metriä, kun taas kont-
rolliryhmällä keskimäärin 0.63 metriä. CHAQ-kyselyssä pisteet laskivat huo-
mattavasti harjoitteluryhmän lapsilla. CHAQ-kyselyssä tavoitteena on saada 
mahdollisimman alhainen pistemäärä. Molemmissa ryhmissä kipu oli alentu-
nut selvästi. (Tarakc, Yeldan, Baydogan, Olgar & Kasapcopur 2012.) 
Sandstedt, Fasth, Nyström Eek ja Beckung julkaisivat jatkotutkimuksen edelli-
seen tutkimukseensa vuonna 2013. Vuonna 2012 julkaistussa tutkimuksessa 




tuksia JIA-lasten luiden mineraalitiheyteen. Tämä tutkimus esitellään luvussa 
5.2.3. Jatkotutkimuksessa puolestaan haluttiin selvittää saman harjoitusohjel-
man vaikutuksia lihasvoimaan, fyysiseen kuntoon, hyvinvointiin sekä siihen, 
miten harjoitusohjelma sopi lasten suoritettavaksi. Tutkimukseen osallistui 54 
9-21-vuotiasta JIA-lasta, jotka jaettiin satunnaistetusti kontrolli- ja harjoitus-
ryhmiin. Harjoitusryhmä toteutti harjoitusohjelmaa, johon kuului naruhyppelyä 
ja lihasvoimaharjoitteita kolme kertaa viikossa 12 viikon ajan. Lihasvoimaa 
mitattiin käsimittarilla sekä puristusvoimamittauksin, fyysistä kuntoa step-
testillä rekisteröiden sykkeen ja kivun, ja hyvinvointia CHAQ ja CHQ -
kyselyillä. Merkittävimmät tulokset näkyivät alun perin normaalitasoa heikom-
missa lonkan ja polven ojentajissa, kun muissa tuloksissa ei ilmennyt huomat-
tavia eroja. Harjoitusohjelma ei aiheuttanut sairauden pahentumista. (Sand-
stedt, Fasth, Nyström Eek & Beckung 2013.) 
5.2.3 Luuliikunta 
Sandstedtin, Fasthin ja Beckungin vuonna 2012 tekemän tutkimuksen mu-
kaan lyhyelläkin liikuntaharjoittelulla pystytään lisäämään luuntiheyttä. He pe-
rehtyivät tutkimuksessaan 12 viikkoa kestäneen naruhyppelyä ja lihasvoima-
harjoittelua sisältäneen liikuntaohjelman vaikutuksia lastenreumaa sairastavi-
en luun mineraalitiheyteen. Tutkimukseen osallistui 54 keski-iältään 13.9-
vuotiasta reumalasta. Harjoitteluryhmässä oli 33 lasta ja kontrolliryhmässä 21 
lasta. Harjoitteluryhmään kuuluneet saivat kuvitetut ohjeet ja täytettävän har-
joittelupäiväkirjan. Harjoitteluohjelman ulkopuoliset liikuntasuoritukset oli myös 
mahdollista kirjata, ja ne huomioitiin tuloksissa. Harjoittelun vaikutuksia seurat-
tiin mittaamalla luun mineraalitiheyksiä ja -pitoisuuksia koko kehosta, lanne-
rangasta, käsistä ja jaloista kaksienergiaista röntgensädeabsorptiometria 
(DXA, engl. dual-energy x-ray absorptiometry) käyttämällä. Lisäksi kantaluun 
luuntiheys mitattiin erikseen DXA:ta muistuttavalla laitteella, ja vasemman jal-
katerän pituus mitattiin mitalla. Mittaukset suoritettiin kolmesti; tutkimuksen 
alussa, puolivälissä ja lopussa. Luun mineraalitiheyksissä ilmeni huomattavaa 




nen fyysinen aktiivisuus lisääntyi sekä harjoitus- että kontrolliryhmän lapsilla. 
(Sandstedt, Fasth & Beckung 2012.)  
5.2.4 Pilates 
Mendonçan, Terrerin, Silvan, Neton, Pinton, Natourin ja Lenin vuonna 2013 
tekemän tutkimuksessa tutkittiin Pilateksen vaikutusta reumalasten elämän-
laatuun terveyden näkökulmasta (HRQoL). Sekundaarisia tutkittavia asioita 
olivat kipu (VAS), toimintakyky (CHAQ), nivelten tila sekä PedsQL 4.0-kyselyn 
kokonaispistemäärä. Tutkimukseen osallistui 50 reumalasta, jotka jaettiin in-
terventio- ja kontrolliryhmään. Interventioryhmä osallistui pilates-harjoitteluun, 
ja kontrolliryhmä toteutti perinteistä harjoitusohjelmaa kuuden kuukauden 
ajan. Tulokset osoittivat Pilates-ryhmällä merkittävästi korkeammat PedsQL-
pisteet sekä kohennusta kivussa, toimintakyvyssä ja nivelliikkuvuudessa. 
(Mendonça, Terreri, Silva, Neto, Pinto, Natour & Len. 2013.) 
5.2.5 Allasterapia 
Eppsin, Ginnellyn, Utleyn, Southwoodin, Gallivanin, Sculpherin ja Woon vuon-
na 2005 tekemän tutkimuksessa verrattiin JIA-lapsille toteutetun allasterapian 
ja fysioterapian yhdistelmän vaikutuksia pelkän fysioterapian vaikutuksiin sai-
rauteen ja elämänlaatuun terveyden näkökulmasta (health-related quality of 
life; HRQoL). Tutkimukseen osallistui yhteensä 79 lastenreumaa sairastavaa, 
4-19-vuotiasta lasta ja nuorta, joilla oli ollut diagnoosi vähintään kolme kuu-
kautta, ja sairaus oli käynnistynyt ennen 16. ikävuotta. Lisäksi osallistujilla tuli 
olla vähintään yksi aktiivinen nivel sekä lääkitys tasapainossa. Sekä interven-
tio- että kontrolliryhmän jäsenet osallistuivat kahden viikon ajan 16:lle tunnin 
mittaiselle hoitokerralle, ja tämän jälkeen he kävivät kaksi kuukautta fysiotera-
piassa. Kahden kuukauden jälkeen 47 %:lla interventioryhmästä ja 61 %:lla 
kontrolliryhmästä sairauden tila oli kohentunut. 5 %:lla kontrolliryhmästä tila oli 
huonontunut. Yhdistelmäterapiaryhmässä saavutettiin parempia tuloksia 
HRQoL:n fyysisessä puolessa sekä hengitys- ja verenkiertoelimistön kunnos-
sa. Tutkimuksessa todettiin, että sekä yhdistelmäharjoittelusta että pelkästä 




se, että hoitomuodot eivät ole sairauden kannalta haitallisia. (Epps, Ginnelly, 
Utley, Southwood, Gallivan, Sculpher & Woo. 2005.) 
5.3 Yhteenveto tutkimustuloksista 
Edellä kuvattuihin tutkimuksiin peilaten voidaan todeta, että lastenreumaa sai-
rastavat lapset voivat ja heidän myös kannattaa harrastaa liikuntaa. Sairauden 
fysiologiset tekijät alentavat lapsen suorituskykyä kestävyyden, lihaskunnon ja 
luiden lujuuden kannalta. Tutkimusten mukaan lähes kaikkiin näihin tekijöihin 
pystytään vaikuttamaan liikunnalla turvallisesti, ja reumalasten on mahdollista 
saavuttaa harjoitusvasteita samalla tavoin kuin terveidenkin. Lisäksi erilaisin 
liikuntaharjoituksin on pystytty vaikuttamaan positiivisesti lasten kiputunte-
muksiin sekä koettuun toimintakykyyn.  
Tutkimuksia löydettiin monipuolisesti koskien aerobista liikuntaa, lihasvoima-
harjoittelua, luita vahvistavaa liikuntaa sekä vesiliikuntaa ja pilatesta. Aerobi-
sen liikunnan tehokkuudella ei Singh-Grewalin, Schneiderman-Walkerin, 
Wrightin, Bar-Orin, Beyenen, Selvadurain, Cameronin, Laxerin, Schneiderin, 
Silvermanin, Spiegelin, Tsen, Leblancin, Wongin, Stephensin & Feldmanin 
(2007) tutkimuksen perusteella ole väliä, sillä sekä kovatehoisen että rauhalli-
sen liikuntaharjoitteluohjelman jälkeen ei havaittu muutoksia lasten kestä-
vyysominaisuuksissa. Kuitenkin koettu toimintakyky ja elämänlaatu olivat mo-
lemmilla harjoitteluryhmillä kohentuneet. Näin ollen tämän tutkimuksen mu-
kaan jo pelkästään aktiivisuutta lisäävät harjoitteluohjelmat joko aerobista lii-
kuntaa sisältäen tai ei, parantavat lapsen omaa kokemusta fyysisestä toimin-
takyvystä. 
Tarakcin, Yeldanin, Baydoganin, Olgarin ja Kasapcopurin (2012) tutkimukses-
sa lihasvoimaharjoittelulla therabandin ja toiminnallisten harjoitteiden sekä 
venyttelyn avulla saatiin parannettua merkittävästi kuuden minuutin kävelytes-
tin tuloksia sekä lasten koettua toimintakykyä. Lisäksi lasten kipuja saatiin vä-
hennettyä. Lihasvoimaharjoittelua sisältäneen harjoitteluohjelman vaikutuksia 




kohteena olivat lastenreumaa sairastavien lihasvoima, fyysinen kunto, hyvin-
vointi sekä harjoitusohjelman yleinen soveltuvuus lasten suoritettavaksi. Har-
joitusohjelmalla saatiin kehitettyä lihasvoimaa ennestään heikoissa lihaksissa. 
Tutkimuksen perusteella naruhyppely ja lihasvoimaharjoittelu katsottiin sopi-
van lastenreumaa sairastaville, sillä positiivisten tulosten lisäksi sairauden pa-
hentumista ei havaittu kenelläkään osallistujista.  
Sandstedtin, Fasthin ja Beckungin (2012) tutkimuksessa hyppyjä ja lihasvoi-
maharjoittelua sisältäneellä harjoitusohjelmalla luiden mineraalitiheyttä saatiin 
lisättyä. Luun uusiutumisprosessi kestää normaalisti 3-6 kuukautta, joten tulos 
on siinäkin mielessä merkittävä, että jo kolmessa kuukaudessa on mahdollista 
lisätä luuntiheyttä huomattavasti. Harjoitusohjelma myös lisäsi yleisesti lasten 
fyysistä aktiivisuutta. 
Vesiliikunnan positiiviset vaikutukset Eppsin, Ginnellyn, Utleyn, Southwoodin, 
Gallivanin, Sculpherin ja Woon tutkimuksessa liittyivät kestävyyteen sekä fyy-
sisiin ominaisuuksiin elämänlaatua koskevassa kyselyssä. Vesiliikunnan ja 
fysioterapian yhdistelmä todettiin erinomaiseksi reumalapsilla. (Epps, Ginnelly, 
Utley, Southwood, Gallivan, Sculpher & Woo. 2005.) Pilates-muotoinen liikun-
ta Mendonçan, Terrerin, Silvan, Neton, Pinton, Natourin ja Lenin (2013) tutki-
muksen mukaan paransi reumalasten sairauden tilaa usealla osa-alueella. 
6 Liikunnan erityispiirteet lastenreumassa 
Tähän lukuun on kerätty tietoa kirjallisuudesta koskien lastenreumaa sairasta-
vien liikunnan erityishuomioita. Tietoa on haettu tukemaan edellisessä luvussa 
esitettyjä tutkimustuloksia. Kappale sisältää yleishuomioita lastenreumaa sai-
rastavien liikunnasta, tulehdusvaiheen liikunnasta sekä tietoa tutkimustulok-
sissa nimettyjen liikuntamuotojen annostelusta ja soveltamisesta lastenreu-
maa sairastavalle. 
Maillardin (2008, 234) mukaan, mikäli lapsen lihakset toimivat kuten pitää, ja 




maan kaikenlaiseen liikuntaan. Myös Witter (2014) suosittelee monipuolista 
liikuntaa reumalapsille. Liikunta ei saa aiheuttaa kipua, eli liikkeet tai liikunta-
muodot, joissa kipu lisääntyy, eivät ole suositeltuja. (Millar 2003, 126.)  
Ennen liikunnan aloittamista on hyvä olla yhteydessä lääkäriin, joka varmistaa, 
kuinka paljon lapsen niveliä voi kuormittaa (Heikinaro-Johansson & Kolkka 
1998, 73). Lääkäri osaa sanoa, mikäli nivelten tila vaatii jättämään joitain lii-
kuntamuotoja pois. Rustomuutokset luissa ja nivelissä sekä nivelkapselissa 
yhdessä lihasheikkouden kanssa heikentävät nivelen stabiiliutta ja liikelaajuut-
ta, ja voivat näin altistaa vammoille. Lastoituksen tarvetta tulee kartoittaa fy-
sioterapeutin avulla. Joissain tapauksissa myös lääkitys on yksi huomioitava 
tekijä liikunnan suunnittelussa. (Millar 2003, 4-7.) Lisäksi lastenreumaa sairas-
tavilla on tärkeää löytää sopiva tasapaino liikunnan ja levon välillä. Toiminta-
kyvyn kannalta levon tärkeys on yhtä suuri kuin liikunnan. Yleinen lepo eli yö-
unet ja päivärutiineihin sisällytetyt lepohetket ovat olennaisia, mutta myös ni-
vellepoon tulee kiinnittää huomiota. (Millar 2003, 10.) 
6.1 Tulehdusvaiheen aikainen liikunta 
Lapsen yleiskunto on tärkeä mittari liikunnan harrastamisen kannalta. Vaikean 
tulehdusvaiheen aikana nivelten kuormitusta tulee välttää. Alaraajojen nivelten 
ollessa tulehtuneet, juoksun sijasta lapsi voi harrastaa esimerkiksi uintia. (Hei-
kinaro-Johansson & Kolkka 1998, 74.) Juoksun lisäksi myös trampoliinihyppe-
lyä kannattaa välttää. Lastoittamalla voi suojata niveltä vammoilta tulehdus-
vaiheen ajan. Esimerkiksi ranteessa voi yöllä käyttää lepolastaa ja päivällä 
rannetukea. Kaularangan tulehduksissa voimistelu ja kuperkeikat ovat kiellet-
ty. (Witter 2014.)  
Niveltulehduksen pahenemisvaiheen aikana liikunnan määrää ja intensiteettiä 
on hyvä laskea hetkellisesti. Liian raskas liikunta voi pahentaa oireita tai sai-
rastuttaa. (Millar 2003, 160.) Vuoren, Taimelan ja Kujalan (2005, 306) mukaan 
aktiivivaiheen kevyt painoharjoittelu ei pahenna sairauden kulkua, ja olisikin 




(mts.) mukaan vastusharjoittelu on hyvä lopettaa tulehdusvaiheen ajaksi ko-
konaan, sillä se kuormittaa niveliä eniten. Samoin aerobista liikuntaa tulee 
keventää merkittävästi. Levon merkitys on tulehdusvaiheen aikana tärkeää 
nivelten parantumisen kannalta. Tulehtunut nivel on lisäksi alttiimpi vammoille. 
Liiallinen lepo kuitenkin laskee voimatasoa ja liikkuvuutta yllättävän nopeasti. 
(Millar 2003, 10, 160–161.) Tulehdusvaiheen jälkeen lapsi saa liikkua normaa-
listi (Witter 2014).  
Niveltulehduksen myötä lihasten elastisuus on vähentynyt, joten lämmittely 
ennen liikuntaa on tärkeää. Äkkinäisen liikkeen seurauksena lihas on herkem-
pi revähdyksille, kun se on tiukempi ja sitä ei ole lämmitelty. Lämmittelyn myö-
tä verenkierto ja lämpötila lihaksessa lisääntyvät johtaen elastisuuden lisään-
tymiseen. Lämmittely vaikuttaa positiivisesti hermotukseen, ja mahdollistaa 
paremman refleksitoiminnan lihaksissa. Maaston tasaisuuteen on myös hyvä 
kiinnittää huomiota. Nivelen asento- ja liiketunnossa sekä lihasten refleksien 
toiminnassa voi niveltulehduksen myötä esiintyä heikkoutta, ja näin esimerkik-
si nilkan nyrjähdykset tai vaaralliset kaatumiset ovat mahdollisia, jos alustassa 
esiintyy yhtäkkisiä muutoksia. Kenkien istuvuus on niin ikään varmistettava. 
(Millar 2003, 8.) 
Välittömästi niveleen annettavan injektion jälkeisellä runsaalla liikunnalla voi 
olla heikentäviä vaikutuksia hoitovasteeseen, sillä liikunta voi pumpata lää-
keainetta imusuoniin ja tätä kautta pois hoidettavasta kohteesta. Tämän vuok-
si suositellaan 1-2 vuorokauden lepoa injektion jälkeen, jolloin hoidettavaa 
niveltä tulee liikuttaa mahdollisimman vähän.  (Koski 2007, 83.) 
6.2 Eri liikuntamuotojen soveltaminen  
Aerobinen liikunta 
Aerobisessa harjoittelussa nivelreuman ollessa aktiivisessa vaiheessa riittää 
kohtalainen rasitustaso, joka on teholtaan 55–75 % maksimisykkeestä. Rau-




kuitenkin niin, että pystyy puhumaan liikunnan aikana, mutta hengästyy ja hi-
koilee. Kestävyyskuntoa kehittävää aerobista liikuntaa suositellaan harjoitetta-
vaksi 2-3 kertaa viikossa vähintään 10–20 minuuttia kerrallaan. (Koskinen & 
Pietikäinen 2004, 32.) Nivelreumapotilaille suositeltavia aerobisen liikunnan 
muotoja Kujalan (2005, 306) mukaan ovat vesivoimistelu, kuntopyöräily ja 
rauhallinen hiihto. 
Lihasvoimaharjoittelu 
Lihasvoimaharjoittelun tehokkuus ja tapa tulee valita yksilöllisesti lapsen iän, 
taudinkuvan, nivelten kunnon sekä sen hetkisen lihasten suorituskyvyn mu-
kaan (Klepper 2008, 515). Miettisen (1999, 17) mukaan murrosikää lähestyvä 
lapsi voi tehdä lihasvoimaharjoittelua, mutta luvussa 5.2.2 esitellyissä tutki-
muksissa kevyttä lihasvoimaharjoitteluohjelmaa on toteutettu jopa 5-vuotiailla.  
Maillardin (2007) mukaan harjoitteluohjelma progressiivisesti etenevästä vas-
tusharjoittelusta, jossa käytetään suuria toistomääriä ja pieniä painoja, on to-
dettu olevan tehokkainta lihasvoimaharjoittelua reumaa sairastavilla lapsilla. 
Hyviä periaatteita lihasvoimaharjoittelulle on, että liikkeiden toistomäärät ovat 
vähintään 15 ennen kuin vastusta lisätään. Painoharjoittelussa painot ovat 
pieniä ja niitä lisätään 0,5 kilogrammasta maksimissaan 2,5 kilogrammaa ja 
lihasvoimaharjoittelua toteutetaan vähintään 2 kertaa viikossa, mutta mielel-
lään 4-5 kertaa viikossa. Heikoille lihaksille, kuten lonkan loitontajille ja ojenta-
jille sekä sisemmälle reisilihakselle, on hyvä toteuttaa lisäksi kotiharjoittelua, 
jolloin heikoimmat lihakset saadaan toimintakyvyltään sellaiselle tasolle, jossa 
lapsi pystyy toimimaan mahdollisimman normaalisti. Jos nivelen liikkuvuudet 
ovat alentuneet, käytetään venyttelyohjelmaa edistämään nivelten normaalia 
liikettä. (Maillard 2007, 236.) 
Luuliikunta 
Kuten luvussa 4.2.2 todettiin, reumalasten luuntiheysarvot jäävät yleisesti 
normaalia alhaisemmiksi (Kröger 2007, 301). Fyysinen aktiivisuus on olennai-




sen syntymisen edistämisessä ja tuhoutumisen ehkäisemisessä. Vastaavasti 
fyysinen inaktiivisuus lisää luukudoksen tuhoutumista ja vähentää uuden ku-
doksen syntymistä. (Kauranen & Nurkka 2010, 42.) 
Liikunta ja fyysinen aktiivisuus vaikuttavat suoraan luun muodostumiseen ja 
tuhoutumiseen. Liikuntaa harrastavilla luukudoksen määrä voi olla jopa 10 % 
suurempi kuin liikuntaa harrastamattomilla. Luukudoksen vasteen kannalta 
paras ikä fyysiselle aktiivisuudelle on murrosikä ja sitä edeltävät vuodet. Mine-
raalitiheyden on todettu lisääntyneen kasvuvaiheen lapsilla 2-5 % vuodessa 
liikunnan myötä. Luukudoksen mineraalimäärää voi kasvattaa jopa 40 %, mi-
käli liikunta on oikeanlaista ja tarpeeksi aikaisin aloitettu. (Kauranen & Nurkka 
2010, 45.) 
Kaurasen ja Nurkan (2010) mukaan dynaaminen liikunta on luukudoksen 
muodostumisen kannalta parempaa kuin staattinen liikunta. Luukudoksen ke-
hittymisen kannalta juoksu on hyvä kestävyysliikuntalaji, kun verrataan esi-
merkiksi uintiin tai pyöräilyyn. (Kauranen & Nurkka 2010, 44–45.) Uinnin ja 
pyöräilyn ei nähdä kohentavan luiden terveyttä (Bassey & Dinan 2001,13). 
Harjun (2011, 200) mukaan sekä uimareilla että pyöräilijöillä on mitattu jopa 
liikuntaa harrastamattomia ihmisiä alempia luuntiheyksiä. Huomioitavaa on, 
että kestävyysliikuntamuotoina uinti ja pyöräily ovat Kujalan (2005, 306) mu-
kaan reumalapsille erittäin sopivia.  
Korkeimmat kuormitusvasteet on saatu aikaan liikunnalla, jossa on paljon eri-
laisia tärähdyksiä ja iskuja alustaa vasten. Näitä liikuntamuotoja ovat hypyt, 
aerobic, yleisurheilu sekä pallopelit. (Kauranen & Nurkka 2010, 45–46.) Jotkut 
liikuntamuodot vaativat kuitenkin erityistä fyysistä vahvuutta. Näitä lajeja ovat 
esimerkiksi kestävyysjuoksu, rugby ja jalkapallo. Trampoliinihyppelyssäkin 
kannattaa olla varovainen, sillä hypyt ja alastulot ovat joskus arvaamattomia. 
(Maillard 2008, 234.) Yleisen suosituksen mukaan luuliikuntaa on hyvä harjoit-






Pilateksen avulla voidaan kehittää voimaa, kestävyyttä, liikkuvuutta, kehonhal-
lintaa sekä kehotietoisuutta. Tavoitteena on vahvistaa keskivartaloa, opettaa 
oikeaoppisia liikeratoja ja syventää hengitystä, joiden avulla pystytään saavut-
tamaan hyvä toiminnallinen ryhti. Pilatesta harrastavat oppivat käyttämään 
kehon niveliä ja lihaksia tasapuolisesti. Menetelmä rentouttaa yliaktiivisia li-
haksia ja vahvistaa keskivartalon lihaksia sekä ryhtiä tukevia lihaksia. Pilates-
harjoittelussa tärkeää on keskittyminen ja harjoitteiden puhdas suorittaminen 
parhaimman hyödyn saavuttamiseksi. Pilatesta käytetään myös tuki- ja liikun-
taelinten kuntouttamiseen. (Pilates. n.d.) Mendonçan, Terrerin, Silvan, Neton, 
Pinton, Natourin ja Lenin (2013) tutkimuksen mukaan Pilates olisi sopiva lii-
kuntamuoto reumalapsille, kun taas Witterin (2014) mukaan voimistelutyyppi-
nen harrastus ei ole reumalapselle paras vaihtoehto, jos nivelissä on selkeää 
yliliikkuvuutta ja löysyyttä. Myös Millarin, (2003, 126) mukaan liikuntamuodot, 
jotka sisältävät paljon nivelten ääriliikkeitä voivat olla pahaksi nivelille. 
Vesiliikunta, esim. allasterapia 
Anttilan (2003, 116) mukaan vesiliikunta sopii pehmeänä liikuntamuotona niin 
parantamaan kuin ylläpitämään nivelten toimintaa ja lihasvoimaa. Veden nos-
te tukee niveliä ja samalla vähentää kehon painon niveliin kohdistuvaa kuor-
mittavaa vaikutusta (Anttila 2003, 116; Millar 2003, 134). Lämmin vesi on mo-
nelle reumaatikolle mukava voimisteluympäristö. Noin +30–32-asteisessa ve-
dessä liikkuminen vähentää kipua ja nivelten jäykkyyttä, rentouttaa lihaksia 
sekä auttaa liikeratojen ylläpitoa. (Anttila 2003, 117.) Millarin (2003, 135) mu-
kaan veden lämpötilan tulisi olla n. 28–35 celsiusastetta, eli hivenen kier-
rosuintialtaita lämpimämpää. Ero normaalin uima-altaan lämmössä tehtyihin 
vesiliikuntaharjoitteluun on merkittävä. Vesi ei kuitenkaan saa olla liian läm-
mintä, sillä se ei ole vesivoimisteluun turvallista, eikä ole välttämätön vesilii-
kunnan hyödyllisyyden kannalta. (Anttila 2003, 117.)  
Sopivalla intensiteetillä ja kestolla vesiliikunta parantaa kuntoa ja toimintaky-




minen, lihasten vahvistaminen sekä mahdollisesti kestävyyden parantaminen. 
Veden sopiva korkeus on rinnan keskiosasta olkapäiden tasolle. (Millar 2003, 
134–135.) Suomessakin vesiliikunta on reumaatikoiden keskuudessa koettu 
mieluisaksi. Reumaliitto ja sen jäsenyhdistykset ovat koonneet lähes 200 vesi-
liikuntaryhmää ja niihin yhteensä 3000 liikkujaa. (Suomen Reumaliitto ry. n.d.) 
7 Pohdinta 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli selvittää, minkälainen liikunta sopii lasten-
reumaa sairastaville. Tavoitteena oli valmistaa ohjevihkonen lastenreumaa 
sairastavien lasten liikuntamahdollisuuksista sekä oireiden hallinnasta kotona. 
Vihkonen tulee Keski-Suomen keskussairaalan fysioterapeuteille jaettavaksi 
vastadiagnosoitujen reumalasten perheille. Opinnäytetyön tutkimuskysymyk-
siksi valikoituivat 1. Mikä on lastenreuma ja mitä sen hoito ja fysioterapia sisäl-
tävät? ja 2. Millainen liikunta sopii reumalapsille? Ensimmäisen tutkimuskysy-
myksen kautta haluttiin selvittää sairauden pääpiirteet. Tutkimuskysymys kak-
si vastaa systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla toimeksiantajan toivee-
seen saada uusinta tutkimustietoa lastenreumaa sairastaville sopivista liikun-
tamuodoista. 
Opinnäytetyömme yhteydessä tuotettu opasvihkonen tarkoitettiin reumaa sai-
rastavien lasten perheille tueksi sairauden alkuvaiheeseen. Oppaaseen koot-
tiin uusimpien tutkimusten perusteella suositeltavia liikuntamuotoja sekä ylei-
siä ohjeita lastenreuman oireiden kotihoidosta. Lisäksi oppaaseen lisättiin 
UKK- instituutin ja Nuoren Suomen yleiset liikuntasuositukset sekä KSSHP:n 
lastenreuman hoitopolkua esittävä kuvio. Näin ollen opasta voi jakaa kaikille 
perheille, jotka tarvitsevat tukea lastenreuman oireiden hoitoon sekä liikuntaan 
liittyen. Opas painetaan lopulliseen vihkomaiseen muotoonsa Keski-Suomen 
keskussairaalassa ja tästä edelleen fysioterapeuttien käyttöön. Opas on työs-




Opinnäytetyömme teoriaosuus ja sen systemaattinen kirjallisuuskatsaus tar-
koitettiin Keski-Suomen keskussairaalassa työskenteleville lasten fysioterapi-
an työryhmän fysioterapeuteille. Sen on tarkoitus olla kattava teoriapohja suo-
situksille, joita opasvihkoseen koottiin, sekä olla muutoinkin vahva tietopaketti 
lastenreumasta ja sen hoidosta esimerkiksi uusille fysioterapeuteille. Tämän 
vuoksi opinnäytetyöhömme koottiin paljon tietoa myös lastenreumaa sairasta-
vien lasten fysioterapiasta.  
Mielestämme onnistuimme työssämme odotetun kaltaisesti. Valitsimme tutki-
muskysymykset tarkoin ja pyrimme pitämään niitä koko työn ajan punaisena 
lankana. Tutkimuskysymykset olivat alusta asti selvät ja mielestämme py-
syimme tutkimuskysymysten äärellä läpi koko työn. Työmme muuttui alkupe-
räisestä suunnitelmasta tutkimusten kartoituksen jälkeen, sillä löytämämme 
tutkimukset olivat suuressa osassa näyttämässä suuntaa liikuntasuosituksille, 
sekä sille, mitä liikuntalajeja halusimme nostaa esille. Tämä vaikutti suuresti 
myös työn toisen osan rajaamiseen. Odotimme aluksi löytämämme valmiimpia 
suosituksia lastenreumaa sairastavien liikunnasta, joten yllätyimme siitä, että 
mitään koontia suositeltavista liikuntamuodoista eri näkökulmista ei ole tehty. 
Huomasimme, että lähdeaineistossa esiintyi eriäviä tietoja riippuen kirjoittajas-
ta. Ristiriitoja esiintyi selkeästi asetelmassa, jossa toinen kirjoittaja on suoma-
lainen ja toinen ulkomainen. Syynä tälle voi olla myös poikkeavat kokemukset 
ja oletukset lastenreumasta eri kulttuureissa. Syynä voi myös olla, että toinen 
kirjoittaja on käyttänyt tukenaan enemmän tutkimustietoa, joka lisää kirjoituk-
sen luotettavuutta. Toimme näitä ristiriitoja esille työssämme.  
7.1 Johtopäätökset  
Tutkimuksista saatujen tuloksien perusteella ei löydetty selkeitä liikuntasuosi-
tuksia, joista kävisi ilmi reumalapsille parhaiten sopivat liikuntamuodot. Tutki-
mukset eivät kuitenkaan osoittaneet minkään tutkituista liikuntamuodoista ole-
van haitallista sairauden kannalta. Näin ollen työhömme valikoitui tutkimuksia, 




sairastavien kipuun, toimintakykyyn tai suoraan sairauden fyysisiin ominai-
suuksiin.  
Olemme tyytyväisiä siihen, että tutkimuksia löytyi monipuolisesti, mutta huo-
mioitava seikka on se, että eri liikuntamuodoista on vain yksi tai kaksi tutki-
musta. Näin ollen suuria johtopäätöksiä niiden sopivuudesta lastenreumaa 
sairastaville ei voida vetää. Tutkimusten kohdejoukot olivat pääosin kouluikäi-
siä, joten alle kouluikäisten liikunnan vaikutusten kartoitus jäi vastoin toimek-
siantajan toiveita vähälle. Löytämiämme tutkimuksia voidaan pitää suuntaa-
antavina, eikä pelkästään niiden pohjalta olisi voitu koota oppaan liikun-
tasuosituksia. Tutkimuksista saadun tiedon tueksi hankimme tietoa myös kir-
jallisuudesta, ja näitä tietoja yhdistellen olemme koonneet liikuntasuositukset 
opasvihkoseen. 
Lastenreuma aiheuttaa lapselle monenlaisia fyysiseen toimintakykyyn liittyviä 
ongelmia, kuten luiden ja lihasten heikentymistä, nivelongelmia, kipua, sekä 
kokonaisvaltaista toimintakyvyn laskemista. Tutkimuksissamme liikuntaohjel-
milla on pystytty vaikuttamaan näihin tekijöihin, mikä saa vahvistusta kirjalli-
suudesta löytämäämme suositukseen, että lastenreumaa sairastavien tulisi 
liikkua mahdollisimman monipuolisesti. Liikuntaan vaikuttaa sairauden tila, eli 
se, onko se aktiivisessa vai rauhallisessa vaiheessa. On erittäin tärkeää huo-
mioida lapsen yksilölliset tekijät ja lastenreuman tyyppi liikuntaharrastuksissa. 
Aktiivinen vaihe voi toisella lapsella olla yksi tulehtunut nivel, kun taas toisella 
se voi tarkoittaa viittä tulehtunutta niveltä. Varsinkin luuliikunta, kuten esimer-
kiksi hypyt, joita oli myös Sandstedtin, Fasthin ja Beckungin tutkimuksen har-
joitusohjelmassa, vaatii lastenreumaa sairastavien kohdalla tarkkaa harkintaa 
ja varovaisuutta. Vaikka fysiologisesti onkin totta, että tärähdyksiä sisältävä 
liikunta on luiden vahvuuden kannalta suositeltavaa, se voi vahingoittuneelle 
nivelelle olla huono valinta.  
Pilates on mielenkiintoinen liikuntamuoto, josta on todettu tutkimuksissa ole-
van apua mm. kipuun ja lapsen kokemaan toimintakykyyn. Pilates kuitenkin 
vaatii paljon keskittymistä, millainen liikunta ei ehkä pienille lapsille ole kaikista 




lapselle, jolla on yliliikkuvat tai epästabiilit nivelet. Pilateksen pääperiaatteita 
soveltaen sitä voi varmasti kokeilla kaikenikäisille jälleen sairauden yksilölliset 
piirteet huomioiden.  
7.2 Opinnäytetyöprosessi 
Opinnäytetyöprosessi alkoi syksyllä 2013, kun aihe saatiin toimeksiantajalta, 
eli Keski-Suomen keskussairaalan lastenfysioterapian työryhmältä. Aiheen 
lopullinen rajaus tapahtui keväällä 2014, kun aloitettiin teoriatiedon ja tutki-
musten kerääminen. Samana keväänä valmistui lopullinen suunnitelma opin-
näytetyöstä. Kevään ja kesän aikana kerättiin tutkimukset, tutustuttiin tausta-
teoriaan ja aloitettiin raportointivaihe. Työn valmistuminen ajoittui syksylle 
2014. 
Aloittaessamme opinnäytetyötä haasteeksi asettui opinnäytetyön rajaaminen 
selkeäksi ja toimeksiantajan tarpeisiin nähden mahdollisimman sopivaksi. Vai-
keuksia tuotti myös ikäjakauman valinta: minkä ikäisille lapsille suositukset 
tehtäisiin? Toimeksiantajan toive leikki-ikäisistä ja kouluikäisistä lapsista tuntui 
isolta haasteelta, sillä näiden kahden ikäluokan liikuntatottumukset ovat toisis-
taan poikkeavat. Päätimme kuitenkin kokeilla, minkälaisia tutkimuksia löy-
täisimme, ja edetä sen mukaisesti. Loppujen lopuksi kaikissa löytämissämme 
tutkimuksissa ei selvästi eritelty tiettyjä ikäluokkia, eikä se työn edetessä tun-
tunut enää kovin merkittävältä tiedolta, sillä tulosten löytymisen takaamiseksi 
lähtökohdaksi muodostui reumalapsille sopivien liikuntamuotojen löytäminen 
ikää rajaamatta. Toimeksiantajan kannalta olisi varmasti ollut paras vaihtoeh-
to, jos tutkimusten perusteella olisi ollut mahdollista muodostaa tarkemmat 
suositukset tietyille ikäryhmille. 
Tiedonhakuvaiheessa oikeiden hakusanojen asettaminen loi haasteita, sillä 
liikunta on käsitteenä monimuotoinen: liikuntaan liittyviä käsitteitä voivat olla 




vointi ja kuntoilu. Emme halunneet rajata itse tutkittua liikuntamuotoa, vaan 
päädyimme käyttämään yleisiä hakusanoja, kuten ”juvenile idiopathic arthrhitis 
and physical exercise”. Hakusanat sekä systemaattisen kirjallisuuskatsauksen 
vaiheet ovat esitelty tarkemmin luvussa 5. Myöhemmin huomasimmekin, että 
vain tietyillä hakusanoilla löysimme luotettavia tutkimuksia. Parhaiten tutki-
muksia löytyi PubMed-tietokannasta, ja sitä kautta saimme tutkimukset auki 
full text-versioina.  
Arvioidessamme tutkimuksia PEDron arviointimenetelmällä huomasimme, että 
suuri osa valituista tutkimuksista ei sopinut PEDron arviointikriteereihin tutki-
musmenetelmien ollessa erilaisia. PEDron arviointimenetelmä sopii tietynlai-
siin tutkimuksiin, joten näin ollen tutkimukset, jotka vaikuttivat kerrottujen me-
netelmien mukaan luotettavilta, eivät välttämättä saaneet PEDron arviointime-
netelmän mukaan hyviä pisteitä.  
Raportoidessamme lähdeaineistoa etenimme kirjoittamalla teoriatietoa paljon 
enemmän kuin lopulliseen versioon valikoitui tietoa. Tällä halusimme helpottaa 
kirjoittamisvaihetta ja näin pystyimme lopuksi työtämme viimeistellessä valit-
semaan valmiiseen työhön tiedon, joka on oleellista. Mielestämme tämä tek-
niikka toimi hyvin, sillä saimme lopulta työstämme asiapitoisen kokonaisuu-
den. Fysioterapia–osuutta tiivistimme paljon, jota olemmekin jälkeenpäin miet-
tineet kriittisesti: fysioterapiasta lastenreuman hoidossa olisi voinut olla vielä 
hieman monipuolisemmin.  
Teoriatietoa työhön etsimme JAMKin ja Jyväskylän yliopiston kirjaston tieto-
kannoista. Lastenreumasta ei löytynyt omia teoksia, mutta Martion Reuma-
kirja sekä Leirisalo-Revon Reumataudit- kirjat sisälsivät hyvää tietoa myös 
lastenreumasta. Näitä teoksia on käytetty työssämme paljon, sillä niistä 
saimme tietoa suomalaisista käytänteistä opinnäytetyön tullessa käyttöön 
Suomessa. Ulkomaalaisista lähteistä Tecklinin ja Pountneyn teokset olivat 
ainoita teoksia, joista löytyi tietoa juuri lastenreuman fysioterapiasta sekä sai-




tämme. Edellä mainittujen teosten lisäksi opinnäytetyössä on käytetty lähteinä 
artikkeleita ja tutkimuksia sekä englanniksi että suomeksi.  
Otimme selvää teosten kirjoittajista, Martiosta, Haapasaaresta, Mikkelsonista, 
Tecklinistä ja Pountneystä, opinnäytetyömme luotettavuuden ja laadun arvi-
oimiseksi. Koemme, että suomalaiset kirjailijat Martio, Haapasaari ja Mikkel-
son ovat raportoineet luotettavaa tietoa lastenreumasta, sillä Martio on reuma-
tologi, Haapasaari lasten ylilääkäri sekä Mikkelson lasten reumatologi. Kaikki 
edellä mainitut suomalaiset kirjoittajat ovat tehneet useita lääketieteellisiä te-
oksia koskien reumasairauksia. Ulkomaisista kirjailijoista Maillard ja Klepper 
ovat lastenreumaan erikoistuneita fysioterapeutteja, jotka ovat tehneet töitä 
lastenreuman parissa.  
7.3 Jatkokehitysideat 
Mikäli jatkaisimme opinnäytetyötämme eteenpäin, voisimme käsitellä liikunnan 
vaikutuksia lapsilla tai nuorilla, joiden ikä olisi tarkoin rajattu. Tutkimuksissa, 
joita opinnäytetyössämme käsiteltiin, valitut ikäryhmät vaihtelivat tutkimuksit-
tain. Voisimme tehdä oman tutkimuksen liittyen liikuntakokeiluun halutun ikäi-
sillä lapsilla. Tekemäämme tuotosta eli ohjevihkosta voisi kehittää tutkimalla 
lisää liikuntamuotoja ja niiden soveltuvuutta lapsireumaatikoille. Toisaalta olisi 
mielenkiintoista syventyä tarkemmin vain yhteen liikuntamuotoon ja sen vaiku-
tuksiin lastenreumaa sairastavien toimintakykyyn. Ohjevihkosta voisi syventää 
myös ottamalla näkökulmaksi vanhempien ja huoltajien hyvinvoinnin lapsen 
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Liite 2. Alkuperäinen PEDro-asteikko ja pisteytysohjeet 
PEDro scale    
 
1. eligibility criteria were specified   no   yes   where:  
2. subjects were randomly allocated to groups (in a crossover study, subjects  were randomly allocated an order 
in which treatments were received)      
   no   yes   where:  
3. allocation was concealed   no   yes   where:  
4. the groups were similar at baseline regarding the most important prognostic indicators  
   no   yes   where:  
5. there was blinding of all subjects   no   yes   where:  
6. there was blinding of all therapists who administered the therapy     
   no   yes   where:  
7. there was blinding of all assessors who measured at least one key outcome   
   no   yes   where:  
8. measures of at least one key outcome were obtained from more than 85% of the subjects initially allocated to 
groups     no   yes   where:  
 
9. all subjects for whom outcome measures were available received the  treatment or control condition as allo-
cated or, where this was not the case,  data for at least one key outcome was analysed by “intention to treat” 
   no   yes   where:  
10. the results of between-group statistical comparisons are reported for at least one key outcome   
   no   yes   where:  
11. the study provides both point measures and measures of variability for at   least one key outcome  
   no   yes   where:  
 
Notes on administration of the PEDro scale:  
All criteria  Points are only awarded when a criterion is clearly satisfied. If on a literal reading of the trial report it is possible that a criterion 
was not satisfied, a point should not be awarded for that criterion.  
Criterion 1  This criterion is satisfied if the report describes the source of subjects and a list of criteria used to determine who was eligible to 
participate in the study.  
Criterion 2  A study is considered to have used random allocation if the report states that allocation was random. The precise method of randomi-
sation need not be specified. Procedures such as coin-tossing and dice-rolling should be considered random. Quasi-randomisation 
allocation procedures such as allocation by hospital record number or birth date, or alternation, do not satisfy this criterion.   
Criterion 3  Concealed allocation means that the person who determined if a subject was eligible for inclusion in the trial was unaware, when this 
decision was made, of which group the subject would be allocated to. A point is awarded for this criteria, even if it is not stated that 
allocation was concealed, when the report states that allocation was by sealed opaque envelopes or that allocation involved contact-
ing the holder of the allocation schedule who was “off-site”.  
Criterion 4  At a minimum, in studies of therapeutic interventions, the report must describe at least one measure of the severity of the condition 
being treated and at least one (different) key outcome measure at baseline. The rater must be satisfied that the groups’ outcomes 
would not be expected to differ, on the basis of baseline differences in prognostic variables alone, by a clinically significant amount.  
This criterion is satisfied even if only baseline data of study completers are presented.  
Criteria 4, 7-11  Key outcomes are those outcomes which provide the primary measure of the effectiveness (or lack of effectiveness) of the therapy. In 
most studies, more than one variable is used as an outcome measure.  
Criterion 5-7  Blinding means the person in question (subject, therapist or assessor) did not know which group the subject had been allocated to. In 
addition, subjects and therapists are only considered to be “blind” if it could be expected that they would have been unable to distin-
guish between the treatments applied to different groups. In trials in which key outcomes are self-reported (eg, visual analogue scale, 
pain diary), the assessor is considered to be blind if the subject was blind.  
Criterion 8  This criterion is only satisfied if the report explicitly states both the number of subjects initially allocated to groups and the number of 
subjects from whom key outcome measures were obtained. In trials in which outcomes are measured at several points in time, a key 
outcome must have been measured in more than 85% of subjects at one of those points in time.  
Criterion 9  An intention to treat analysis means that, where subjects did not receive treatment (or the control condition) as allocated, and where 
measures of outcomes were available, the analysis was performed as if subjects received the treatment (or control condition) they 




that all subjects received treatment or control conditions as allocated.  
Criterion 10  A between-group statistical comparison involves statistical comparison of one group with another. Depending on the design of the 
study, this may involve comparison of two or more treatments, or comparison of treatment with a control condition. The analysis may 
be a simple comparison of outcomes measured after the treatment was administered, or a comparison of the change in one group 
with the change in another (when a factorial analysis of variance has been used to analyse the data, the latter is often reported as a 
group × time interaction). The comparison may be in the form hypothesis testing (which provides a “p” value, describing the probabil-
ity that the groups differed only by chance) or in the form of an estimate (for example, the mean or median difference, or a difference 
in proportions, or number needed to treat, or a relative risk or hazard ratio) and its confidence interval.  
Criterion 11  A point measure is a measure of the size of the treatment effect. The treatment effect may be described as a difference in group 
outcomes, or as the outcome in (each of) all groups. Measures of variability include standard deviations, standard errors, confidence 
intervals, interquartile ranges (or other quantile ranges), and ranges. Point measures and/or measures of variability may be provided 
graphically (for example, SDs may be given as error bars in a Figure) as long as it is clear what is being graphed (for example, as 
long as it is clear whether error bars represent SDs or SEs). Where outcomes are categorical, this criterion is considered to have 























Lastenreuma on kasvuvuosiin ajoittuva sairaus. Sen vaikutukset näkyvät usein yhden tai 
useamman nivelen tulehdustilana, joka saattaa rajoittaa lapsen toimintaa ja osallistumista 
ikäryhmällensä tyypillisiin aktiviteetteihin. Liikunnalla voidaan kuitenkin parantaa lapsen 
toimintakykyä ja osallistumista. On tärkeää, että lapsi osallistuu liikuntaan samoin kuin 
muutkin ikätoverinsa. Sairauden aktiivisessa liikunnan kuormittavuutta suositellaan vähen-
nettäväksi. Tarkempia ohjeita tulehdusvaiheen liikuntaan kannattaa kysyä lääkäriltä tai 
fysioterapeutilta. 
Tämän opasvihkosen tarkoituksena on kannustaa lasta liikkumaan mahdollisimman moni-
puolisesti, normaalisti ja turvallisesti. Oppaaseen on koottu erilaisia liikuntamuotoja, jotka 
tutkimusten mukaan soveltuvat reumalapselle ja edistävät toimintakykyä. Näin lastenreu-
maa sairastava ja hänen perheensä voivat turvallisin mielin harrastaa liikuntaa. Opasta 
lukiessa tulee huomioida, että jokaisella lastenreumaa sairastavalla sairaus esiintyy erita-
voin. Tämän oppaan suositukset ovat suuntaa-antavia, eivätkä välttämättä sovi kaikille. 
Lisäksi suositusten lisäksi normaalin arkiliikunnan harrastaminen on hyvin tärkeää.  
Oppaan lopussa on myös osio, jossa kerrotaan miten lastenreumaa sairastavan oireita voi 









OIREIDEN HOITO KOTONA 
Tulehdusta rauhoittava hoito 
Tulehtuneen nivelen päälle laitetaan kylmäpakkaus tai vaikka jäätynyt vihannespussi 20 
minuutiksi 2-3 tunnin välein. Ihon ja kylmäpakkauksen väliin laitetaan ohut pyyhe tai vas-
taava, jotta estetään paleltuminen. Kylmähoidossa voi käyttää myös apteekista saatavia 
kylmägeelejä. Kylmä lievittää kipua, vähentää turvotusta sekä vähentää nivelrustolle hai-
tallisen kollageenientsyymin aktiivisuutta.  
Tulehdusvaiheen jälkeinen, nivelen kuntoa ylläpitävä hoito 
- Kun nivel ei ole tulehtunut, sen päälle voi laittaa esimerkiksi lämpimän pyyhkeen tai läm-
pöpakkauksen 20 minuutiksi kerrallaan. Lämmin lisää nivelen verenkiertoa, liikkuvuutta 
sekä rentouttaa sitä ympäröiviä lihaksia.   
- Aamuisin tehtävä venyttely parantaa nivelten toimintaa. Jos venyttely on hankalaa yksin, 
huoltaja voi avustaa venyttelyissä.  Lisää venyttelyohjeita kannattaa kysyä fysioterapeutil-
ta.  
- Nivelen liikkuvuusharjoitteita ja venyttelyä voi tehdä myös ennen nukkumaanmenoa, sillä 
se vähentää aamulla nivelten ja lihasten aamujäykkyyttä.   
- Liikuntaa kannattaa harrastaa monipuolisesti, mutta tulee muistaa myös riittävä lepo. 
Nämä asiat on hyvä pitää mielessä 
-Hoitoon liittyvissä asioissa tulee noudattaa lääkärin ja fysioterapeutin antamia ohjeita.  
- Kenkien istuvuuteen tulee kiinnittää erityistä huomiota. Tässäkin asiassa apua voi pyytää 
fysioterapeutilta.  
- Ruoat ja juomat, jotka sisältävät D-vitamiinia ja kalsiumia edistävät luukudoksen muodos-









Lapsen yleiskunto on tärkeä mittari liikunnan harrastamisen kannalta. Tulehdusvaiheen 
aikana liikunnan määrää ja intensiteettiä tulee laskea. Pehmeät liikuntamuodot ovat hyviä, 
kuten esimerkiksi uinti. Kevyt painoharjoittelukin voi tehdä hyvää. Kuitenkin vaikean tuleh-
dusvaiheen aikana nivelten kuormitusta tulee välttää.  
Levon merkitys on tulehdusvaiheen aikana tärkeää nivelten parantumisen kannalta. Huo-
mioi kuitenkin, että liiallinen lepo laskee voimatasoa ja liikkuvuutta yllättävän nopeasti, jo-
ten aktiivisuustasoa kannattaa pitää yllä, jos lapsen yleiskunto sen sallii. Tulehdusvaiheen 
aikana kylmähoito auttaa lievittämään kipua ja turvotusta nivelessä. 
Näihin kannattaa kiinnittää huomioita:  
 lämmittely ennen liikuntaa 
 maaston tasaisuus 
 kenkien istuvuus 
 
Näitä kannattaa välttää: juoksu, trampoliinihyppely, voimistelu ja kuperkeikat (etenkin kau-
larangan tulehdustilassa).  
 

















 aktiivinen tulehdusvaihe: kohtalaisesti kuormittavaa 
 rauhallinen vaihe: 75–85 % maksimisykkeestä 
 vähintään 30 minuuttia kerrallaan 
 2-6 kertaa viikossa.  
 




 Joko kevyillä painoilla tai vastuskuminauhalla 
 Myös toiminnalliset lihasvoimaharjoitteet, kuten porraskävely, tuolilta ylösnousut 
 Suuret toistomäärät, alhainen vastus 
 Intensiteetti ja tapa tulee valita yksilöllisesti lapsen iän, taudinkuvan, nivelten kun-
non sekä sen hetkisen lihasten suorituskyvyn mukaan.  
 Lihaskunnosta tulee huolehtia myös taudin aktiivisessa vaiheessa, jolloin siirrytään 







 hyppyjä sisältävät leikit, pelit tms. 
o naruhyppely, ruutuhyppely 
o trampoliinihyppely (varovaisuutta noudattaen!) 





Kolme viimeksi mainittua lääkäriä ja/tai fysioterapeuttia konsultoiden.  
  
Kehonhallintaa ja liikkuvuutta lisäävä liikunta 
Vesiliikunta 
 Vesiliikunnalla positiivinen vaikutus reumalasten toimintakykyyn ja kestävyyskun-
toon  
 Lämpimässä vedessä liikkuminen vähentää kipua ja nivelten jäykkyyttä, rentouttaa 
ja vahvistaa lihaksia sekä auttaa liikeratojen ylläpitoa. 
 Suomessa Reumaliitto ja sen jäsenyhdistykset ovat koonneet lähes 200 vesiliikun-
taryhmää ja niihin yhteensä 3000 liikkujaa. 
 
Pilates 
 Parantaa voimaa, kestävyyttä, liikkuvuutta, kehonhallintaa sekä rentouttaa lihaksia 






 7-12-vuotiaiden tulee liikkua vähintään 2 tuntia päiväs-
sä monipuolisesti ja ikään sopivalla tavalla. 
 Päivittäiseen liikunta-annokseen on hyvä sisältyä useita vähintään 10 
minuuttia kestäviä reippaan liikunnan jaksoja, jolloin sydämen syke 
nousee huomattavasti ja lapsi hengästyy. 
 Vähintään kolme kertaa viikossa lihaskuntoa, liikkuvuutta ja luiden 
terveyttä edistävää liikuntaa. 
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